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A extracção de terceiros molares ou dentes do siso é uma cirurgia oral muito 
frequente em Medicina Dentária. 
 De uma maneira geral, após a cirurgia de um terceiro molar, é prescrito 
profilacticamente um antibiótico com o intuito de prevenir complicações pós-
operatórias, tais como a infecção, o trismo, a alveolite e a dor pós-operatória. 
 A literatura científica apresenta resultados contraditórios, relativamente à 
prevalência de complicações pós-operatórias, quando compara amostras de 
pacientes sujeitos a cirurgia de terceiros molares, aos quais é administrado 
antibiótico pós-cirurgia, com amostras de pacientes igualmente sujeitos a cirurgia de 
terceiros molares e aos quais não é administrado antibiótico. 
 Atendendo às divergências dos resultados dos estudos, relativamente ao 
benefício da administração profiláctica de antibióticos, na extracção de terceiros 
molares, propusemo-nos avaliar, com este estudo, a prevalência de complicações 
pós-operatórias, entre pacientes submetidos a cirurgia de terceiros molares com e 
sem antibiótico administrado pós-operatoriamente. 
 Para a realização deste trabalho recorremos ao ficheiro da Clínica Dentária da 
Faculdade de Medicina Dentária do Porto e analisamos 658 fichas da Consulta do 
Serviço de Cirurgia Oral respeitantes ao controlo pós-operatório das extracções de 
terceiros molares, no período compreendido entre 2004 e 2009, referenciando-se as 
complicações pós-operatórias tais como a dor, a alveolite, o trismo e a tumefacção 
como variáveis dependentes e a antibioterapia como variável independente. 
 Os resultados mostraram que a prevalência geral das complicações foi maior 
no grupo em que foi administrado antibiótico do que no grupo em que o antibiótico 
não foi receitado. Dos testes de associação entre os vários estados dos dentes 
(erupcionado, raízes, parcialmente inclusos e inclusos) com e sem antibiótico, 
verificamos que a dor e alveolite foram independentes do uso de antibiótico enquanto 
que o trismo e a tumefacção estiveram associados à terapêutica com antibiótico. O 
trismo e a tumefacção estão associados ao estado dos terceiros molares extraídos. 
Os sisos inclusos e parcialmente inclusos estão associados mais ao trismo e à 
tumefacção do que os sisos erupcionados e em estado de raiz.     
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The extraction of third molars or wisdom teeth is a very common oral surgery 
procedure in dentistry. 
In general, after a third molar extraction, an antibiotic is prescribed 
prophylactically in order to prevent postoperative complications such as infection, 
trismus, alveolitis and postoperative pain.  
The scientific literature shows contradictory results regarding the prevalence of 
postoperative complications when comparing samples of patients undergoing third 
molar surgery to whom antibiotic is administered after surgery with samples of 
patients who are also subject to third molar surgery but with no antibiotic administered 
post operatively. 
Given the divergence of research findings on the benefit of prophylactic 
administration of antibiotics in the extraction of third molars, we set us to assess, with 
this study, the prevalence of postoperative complications among patients undergoing 
third molar surgery without and with antibiotics administered postoperatively.  
For this goal we used the database from the Dental Clinic of the Oporto´s 
Dental School and analyzed 658 records of the Oral Surgery Department regarding 
the control of the postoperative third molar extractions in the period between 2004 
and 2009. The postoperative complications such as pain, alveolitis, trismus and 
swelling were dependent variables and antibiotic therapy an independent variable.  
The results showed that the overall prevalence of complications was higher in 
the group who received antibiotics than in the group where the antibiotic was not 
prescribed. Tests of association between the various states of the teeth (erupted, 
roots, partially impacted and impacted wisdom teeth) with and without antibiotic, found 
that pain and alveolitis were independent of antibiotic use while trismus and swelling 
were associated with treatment of antibiotics. The trismus and swelling are associated 
with the status of third molars extracted. The impacted and the partially impacted 
wisdom teeth are linked more to trismus and swelling than erupted teeth or in the 
state of roots.  
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5.1 - Evolução Filogenética 
 
 
Na mandíbula do Homem neolítico, existia um espaço importante entre a face 
posterior do terceiro molar inferior e o bordo anterior do ramo ascendente. Este 
espaço, actualmente, desapareceu e, por isso, o gérmen tem dificuldade em 
erupcionar, ficando parcialmente encravado no ramo ascendente. É, hoje, 
incontestável, a falta de espaço como factor etiológico da inclusão dos terceiros 
molares; a distância do ponto Xi (centro do ramo da mandíbula) ao segundo molar é 
maior em indivíduos com dentição completa do que naqueles com dentes inclusos.1  
Graber considera que a direcção e quantidade do crescimento mandibular são 
determinantes de primeira ordem na inclusão ou erupção do terceiro molar. A inclusão 
dos terceiros molares parece ser mais frequente em pacientes com crescimento 
condilar em direcção vertical, pouco crescimento alveolar, ramo acendente mandibular 
longo e comprimento mandibular curto.1 
Existe uma redução progressiva ao longo da filogenia humana a respeito do 
número, volume e forma dos dentes; assim, o terceiro molar apresenta uma erupção 
cada vez mais tardia e inclusa, à semelhança do que sucede com o incisivo lateral 
superior.2 A prevalência da agenesia dos terceiros molares varia entre 5% e 30%, 
dependendo da raça1, sendo que para uns é considerada uma diminuição da potência 
vital, enquanto para outros é um sinal de hiperevolução. 
Ao longo da evolução da espécie humana, os dentes e os maxilares têm 
reduzido as suas dimensões. Esta redução é mais significativa nos segmentos 
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5.2 - Embriologia 
 
 
Os três molares, de cada hemiarcada, desenvolvem-se a partir de um mesmo 
cordão epitelial, sendo o terceiro molar uma espécie de substiuição do segundo molar.2  
 A calcificação dos terceiros molares inicia-se entre os 8 e os 10 anos. A coroa 
termina entre os 15 e os 16 anos, e as raízes aproximadamente aos 25 anos.1,2 
Do ponto de vista evolutivo, o dente do siso erupciona sempre de baixo para 
cima e de trás para a frente, seguindo a direcção do gubernaculum dentis.1 
 Na mandíbula, o terceiro molar surge no final da lâmina dentária, na chamada 
zona fértil, no ângulo da mandíbula. Ao crescer a mandíbula para trás, arrasta consigo 
o terceiro molar em formação, o que acentua a obliquidade do dente; este, para 
localizar-se na arcada, no espaço retromolar, realiza uma curva de endireitamento 
côncava para trás e para cima. 2 Todo este processo explica a obliquidade do eixo de 
erupção, o que faz o dente esbarrar contra a face distal do segundo molar.1  
A evolução do dente do siso inferior efectua-se num espaço muito limitado, entre 
o segundo molar, bordo anterior do ramo ascendente e entre as corticais ósseas, das 
quais a externa é espessa e muito compacta. Tais condições originam o desvio do 
dente para a zona de menor resistência, ou seja, a cortical interna, o que leva à 
localização do dente por lingual.1   
 O terceiro molar superior, situado muito alto, na tuberosidade maxilar, ao crescer 
provoca a sua migração até ao rebordo alveolar, entre o segundo molar e a sutura 
pterigomaxilar. Frequentemente, o seu eixo desvia-se para fora, até ao vestíbulo, ou 
mais raramente, para a frente contra o segundo molar. Por esta razão, pela elevada 
prevalência de hipoplasia maxilar e pelas arcadas dentárias de dimensões reduzidas, 
os terceiros molares superiores ficam regularmente inclusos.1 Considera-se que 
apenas 20% dos germens dos terceiros molares atingem uma posição normal na 
arcada dentária.1,2  
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5.3 - Anatomia  
 
 
O terceiro molar situa-se num espaço limitado donde as relações anatómicas 
entre as diversas estruturas são muito relevantes, o que dificulta o problema da 
erupção. No entanto, estas relações são distintas para o maxilar e para a mandíbula, e 
as suas consequências totalmente diferentes.2 
Ao nível mandibular, estas consequências são mais determinantes e 
influenciam, em maior medida, o aparecimento de acidentes de evolução do terceiro 
molar. Para a frente, o segundo molar limita o posicionamento vertical do gérmen. 
Abaixo, encontra-se, em relação mais ou menos íntima com o sistema vasculonervoso 
do dentário inferior, o qual pode, por vezes, atravessar as suas raízes, sendo esta 
proximidade a causa de vários transtornos reflexos. Para trás, encontra-se com o 
bordo anterior do ramo, obstáculo ósseo que impede uma boa posição do dente na 
arcada. Acima, está coberto por uma mucosa laxa, móvel e extensível, que não 
desempenha o seu papel habitual na erupção dentária como o faz a fibromucosa 
existente no resto dos dentes; não existe a deiscência normal quando o dente chega à 
sua erupção na arcada, a mucosa laxa e extensível não se retrai, mas antes se 
distende o que origina, por detrás do segundo molar, uma espécie de bolsa ou fundo 
de saco, onde os agentes infecciosos se multiplicam e provocam uma infecção 
localizada.1,2  
Para fora, o terceiro molar inferior encontra a cortical externa, lâmina óssea 
espessa e compacta, embora sem estruturas vasculonervosas, o que favorece o seu 
acesso nas técnicas cirúrgicas de exodôncia. Para dentro, relaciona-se com a cortical 
interna, lâmina óssea delgada, por vezes perfurada pelas raízes, o que separa o dente 
da região sublingual e do nervo lingual.2 
Relativamente às relações do terceiro molar inferior com as inserções 
musculares próximas, destacam-se: para fora, as fibras do músculo masseter e acima, 
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na região alveolar, ao nível do sulco vestibular, as fibras do músculo bucinador. Para 
dentro, relaciona-se com o músculo pterigoideu interno e as inserções posteriores do 
músculo milohioideu, limite do hiato entre as regiões sublingual e submandibular. Para 
cima e para trás, as fibras inferiores do músculo temporal inserem-se na crista com o 
mesmo nome, enquanto que, na parte superior interna do trígono retromolar, 
comunicam com o pilar anterior do véu do paladar.2 
Ao nível maxilar, o terceiro molar está situado muito alto, na tuberosidade. A 
este nível, relaciona-se com o músculo bucinador. Para dentro, uma delgada lâmina 
óssea separa-o da extremidade inferior do nervo palatino anterior e da artéria palatina 
descendente, os quais se encontram no canal palatino posterior.2 
A determinada distância, o terceiro molar superior está em relação com o véu do 
paladar e, por detrás, com o nervo dentário posterior, acompanhado de ramos 
vasculares com destino ao plexo dentário e que atravessam a tuberosidade maxilar. 
Esta limita, para a frente, a região pterigomaxilar, zona rica em vasos e nervos da 
cabeça e pescoço, a qual pode também infectar; para a frente, uma lâmina de 3 a 4mm 
de osso esponjoso separa o dente do seio maxilar, a qual constitui um potencial ponto 
de infecção.2 
Através das inserções musculares citadas anteriormente e do tecido celular 
correspondente, as infecções originadas nestes dentes, podem propagar-se até 
regiões distintas: vestibular, geniana, masseterina, pterigomandibular, zigomática, 
infratemporal, pterigomaxilar, sublingual, submandibular, temporal, palatina e 
periamigdalina. Originam-se, assim, abcessos e celulites de variadas localizações que 
podem difundir-se à distância agravando, em grande medida, o prognóstico destes 
processos patológicos.2 
 
5.4 - Erupção dentária  
 
 
5.4.1 - Erupção dentária normal 
 
 
 A erupção dentária é um processo de migração da coroa dentária desde o seu 
lugar de desenvolvimento, dentro do osso maxilar até à sua posição funcional na 
cavidade bucal.1  
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 O mecanismo pelo qual se realiza é, desde há muito tempo, tema de 
controvérsia, e muito se tem escrito sobre a(s) origem(s) das forças responsáveis pelo 
movimento dentário, desde o seu lugar de desenvolvimento até à sua posição 
fisiológica nos maxilares.1 
 No momento, como factor principal da erupção dentária se responsabiliza quase 
todos os fenómenos em que estão implicados os tecidos dentários ou adjacentes, 
como sejam: a formação da raiz, a pressão hidrostática vascular e pulpar, a contracção 
do colagénio no ligamento periodontal, a mobilidade dos fibroblastos adjacentes ou o 
crescimento do osso alveolar. Contudo, a erupção dentária deverá ser considerada 
como um processo multifactorial em que não se pode separar facilmente a causa e o 
efeito, e em que nenhuma teoria parece oferecer per si uma explicação adequada.2 
 Uma teoria aponta que a erupção depende do folículo dentário e que é 
independente do crescimento radicular e incluso do dente em si mesmo. Assim, a 
porção coronária do folículo dentário coordena a reabsorção do osso alveolar, 
necessária à erupção dentária, atravessando e dirigindo até à parede da cripta uma 
população de células mononucleares que se convertem em osteoclastos, isto é, 
controlam a actividade osteoclástica durante a erupção dentária. Mesmo assim, o 
folículo dentário é o elemento necessário à formação de osso na base da cripta óssea.1 
 A erupção dentária segue uma sequência determinada e segundo intervalos de 
tempo concretos, denominada cronologia. Se existe um atraso superior a seis meses, 
deve-se investigar o cenário de agenesia ou inclusão.1 
 
Tabela nº 5.1- Cronologia da erupção dos terceiros molares1 
 
CRONOLOGIA ERUPTIVA 
 Inicio da calcificação 
coronária 
Fim da calcificação 
coronária 




8/10 anos 15/16 anos 17/21 anos       25 anos 
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5.4.2 - Erupção dentária patológica e suas consequências 
 
 
O padrão de desenvolvimento e erupção do terceiro molar está definido por uma 
série de estudos longitudinais.3-6 Assim, o germen do terceiro molar mandibular é 
normalmente visível radiograficamente por volta dos 9 anos, encontrando-se a 
mineralização das cúspides completa cerca de 2 anos mais tarde. Por volta dos 11 
anos, o dente fica localizado dentro do bordo anterior do ramo, com a superfície oclusal 
voltada para a frente. A formação da coroa termina pelos 14 anos, e as raízes 
aproximadamente 50%, formam-se pelos 16 anos. Durante este tempo, o corpo da 
mandíbula cresce em comprimento à custa da reabsorção do bordo anterior do ramo. À 
medida que este processo ocorre, a posição do terceiro molar, relativamente aos 
dentes adjacentes, altera-se com o dente a assumir uma posição ao nível das raízes 
do segundo molar adjacente. A angulação da coroa também se modifica de tal modo 
que se torna mais horizontalizada. De uma maneira geral, as raízes dos terceiros 
molares estão completamente formadas com o apex aberto por volta dos 18 anos. Aos 
24 anos de idade, 95% dos terceiros molares, com potencial eruptivo, terão 
completado a sua erupção.7 
A alteração na orientação da superficíe oclusal dos terceiros molares inferiores 
através da passagem de uma inclinação anterior recta para uma inclinação vertical 
recta ocorre primariamente durante a formação radicular. Ao longo deste período, o 
dente roda segundo a seguinte ordem: de horizontal para mesioangular e de 
mesioangular para vertical. Por isso, de acordo  com o padrão de desenvolvimento e 
erupção normal do dente do siso, este localiza-se, na sua posição final, pelos 20 anos 
de idade.7 
Acontece, contudo, que a maioria dos dentes do siso não segue a sequência 
eruptiva descrita acima e, nesse sentido, tornam-se dentes inclusos. Aproximadamente 
metade dos sisos não assumem uma posição vertical, e, dessa forma, permanecem 
mesioangulados. Existem várias explicações para este fenómeno. Por exemplo, o 
grupo de estudos de Belfast afirma que deve existir um crescimento radicular 
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diferencial entre as raízes mesial e distal, o que faz com que o dente, ora permaneça 
inclinado para mesial, ora rode para uma posição vertical, em função do grau de 
desenvolvimento radicular.6,8 Nos seus estudos, o grupo de Belfast verificou que o sub-
desenvolvimento da raíz mesial resulta em sisos mesioangulados enquanto que o 
sobre-desenvolvimento da mesma raíz mesial resulta numa sobre-rotação do terceiro 
molar para uma posição distoangulada. O sobre-desenvolvimento da raíz distal, 
comumente com uma curvatura mesial, é responsável por inclusões severas 
mesioanguladas e horizontais. O grupo de Belfast também notou, nos seus trabalhos, 
que, embora a rotação normal expectável na erupção dos terceiros molares seja de 
horizontal para mesioangular e desta para vertical, são comuns falhas na última fase 
deste fenómeno, ou seja, a rotação do dente de mesioangular para vertical.7  
Uma segunda razão que justifica a incapacidade de rodar o terceiro molar para 
uma posição vertical prende-se com a relação entre o comprimento do arco ósseo e o 
somatório das larguras mesiodistais dos dentes da arcada. Vários estudos 
demonstraram que, quando existe um comprimento da arcada inadequado, surgem em 
maior proporção dentes inclusos.5,9,10 Em regra, os pacientes com dentes inclusos, 
quase que invariavelmente têm dentes maiores do que aqueles que não apresentam 
quaisquer dentes inclusos.10 Mesmo quando a relação osso-dente é favorável, um 
terceiro molar que se encontre posicionado lateralmente à sua posição normal, quase 
sempre não erupciona. 5 
Finalmente, o último factor que parece estar associado com o aumento da 
incidência das inclusões dos terceiros molares é a sua maturação tardia. Quando o 
desenvolvimento dentário se atrasa relativamente ao desenvolvimento esquelético, 
aumenta a incidência de inclusões. Isto é o resultado, muito provavelmente, da cada 
vez menor influência do dente no padrão de crescimento e reabsorção da mandíbula.7 
Objectivamente, um dente incluso é um dente que permanece dentro do osso, o 
saco pericoronário não está em comunicação com a cavidade bucal, depois da idade 
normal de erupção. 1 Um dente parcialmente incluso é um dente que, atingido o 
período normal de erupção, fica parcialmente erupcionado, o qual poderá encontrar-se 
com uma ou mais partes recobertas por osso. No entanto, ao contrário dos sisos 
inclusos, nunca se encontram totalmente envolvidos em osso.7  
Os sisos inclusos e parcialmente inclusos são classificados  (classificação de 
Winter), segundo a posição do seu maior eixo em relação ao maior eixo do segundo 
molar adjacente. Assim, quer os sisos inclusos, quer os parcialmente inclusos poderão 
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ser: verticais, horizontais, mesioangulados, distoangulados, invertidos, bucoangulados 
e linguoangulados1 (figuras 5.1 e 5.2). Relativamente à profundidade relativa dos 
terceiros molares no ossos maxilares  (classificação de Pell y Gregory),  identificam-se 
como:1 
- Classe A: A porção mais baixa da coroa do terceiro molar encontra-se em linha 
com o plano oclusal do segundo molar. 
- Classe B:  A porção mais baixa da coroa do terceiro molar encontra-se entre o 
plano oclusal do segundo molar e a linha cervical. 
- Classe C: A porção mais baixa da coroa do terceiro molar encontra-se ao nível 
ou acima da linha cervical do segundo molar.  
No que respeita à relação do dente com o ramo ascendente da mandíbula e o 
segundo molar, conforme classificação de Pell y Gregory (figura 5.3), classifica-se em:1 
- Classe I: Existe espaço suficiente entre o ramo ascendente da mandíbula e a 
parte distal do segundo molar para albergar todo o espaço mesiodistal da coroa do 
terceiro molar. 
- Classe II: O espaço entre o ramo ascendente da mandíbula e a parte distal do 
segundo molar é menor que o diâmetro mesiodistal da coroa do terceiro molar. 
- Classe III: Todo ou quase todo o terceiro molar está dentro do ramo 
ascendente da mandíbula. 
No maxilar superior, estabelece-se a relação do dente com a tuberosidade 
maxilar e o segundo molar.         
A posição do dente do siso, a qual poderá variar de entre erupcionado, 
submucoso, parcialmente incluso ou incluso, angulação diversa, múltiplas formas e 












                                                                                  17 
















Figura 5.1 - Posições do terceiro molar inferior. A-mesioangulado B-horizontal C-vertical. 

















Figura 5.2 - Posições do terceiro molar superior. A-vertical B-distoversão C-invertido D-vertical 
acima das raízes do segundo molar  E-horizontal F-mesioversão.1 
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Figura 5.3  - Classificação de Pell y Gregory1 
 
O tamanho, a forma, o número de raízes e a direcção de cada uma delas é um 
factor muito importante a valorizar a propósito do grau de dificuldade da extracção. 
Frequentemente, as raízes dos terceiros molares encontram-se curvas e em direcções 
opostas entre si. Molares com duas raízes e em posição horizontal têm duas vezes 
maior risco de tempo cirúrgico prolongado do que um molar com uma raiz e 
verticalmente posicionado.11 O mesmo autor mostra que sisos com raízes curvas 
resultam em valores VAS - (visual analogue scale  - medida de quantificação objectiva 
da dor)  mais altos do que sisos com raízes rectas.11    
As estruturas anatómicas vizinhas como o nervo alveolar inferior, o nervo 
lingual, o bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, o pavimento da boca e a 
orofaringe associado ao facto do dente do siso ser o último dente do arco dentário, 
contribuem para que a sua remoção seja previsivelmente difícil e demorada.1  
A morbilidade associada à presença dos terceiros molares é muito 
significativa12, nomeadamente no que respeita a episódios de compressão dentária e 
consequente reabsorção coronária e/ou radicular dos dentes vizinhos, cárie do dente 
do siso e do segundo molar adjacente, apinhamento do sector dentário antero-inferior; 
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alterações da articulação temporo-mandibular (ATM), fenómenos de compressão 
nervosa, parestesia secundária à compressão;  complicações infecciosas  (celulite, 
abcesso e fleimão), das quais a pericoronarite recorrente é a mais frequente13-15, o 
desenvolvimento de quistos e tumores para além de os dentes do siso serem, de um 
modo geral, não funcionais.16-20 Segundo Werkmeister et al.21, a inclusão de terceiros 
molares é um factor predisponente ao desenvolvimentos de quistos.  
A pericoronarite é uma condição clínica, incluída na categoria de patologias 
infecciosas, devido à erupção dentária incompleta. Encontra-se presente, em mais de 
60% dos terceiros molares parcialmente erupcionados.22 Caracteriza-se pela existência 
de tecido duro (osso) e, por conseguinte, mole (mucosa) a recobrir a face posterior da 
coroa do dente-porção distal e oclusal.7,23  Segundo Archer24,  o capucho gengival é 
uma “estufa de cultivo”, onde existe protecção, nutrição e temperatura adequada à 
proliferação bacteriana. Os sisos verticais e distoangulados são os mais comumente 
afectados por pericoronarite.25 A sua relevância deriva do facto de se poder tornar o 
início de quase todos os outros eventos infecciosos, nomeadamente a celulite facial. É 
extraordinariamente frequente entre os 21 e os 25 anos de idade, afectando 
igualmente ambos os sexos.1,25,26 A pericoronarite e a pericoronarite recorrente 
constituem a principal causa da remoção de aproximadamente 25 a 30% de todos os 
terceiros molares mandibulares.27-31 Bruce et al.32 apresentam um valor superior aos 
autores acima citados, isto é, cerca de 41% de todos os sisos inferiores removidos são 
devido a pericoronarite.32 E Lopes et al.33 reportam valores na ordem dos 37%. 
Clinicamente, a pericoronarite manifesta-se por dor espontânea, edema localizado e 
mau gosto. Pode ser acompanhada por limitação da abertura da boca, dificuldade em 
engolir, aumento do volume ganglionar e febre.34  
De acordo com Escoda et al.1, a observação a longo prazo de pacientes com 
sisos inclusos mostrou uma alta incidência de complicações que podem chegar aos 
20% no caso do aparecimento de quistos foliculares. Keith35 mostra que a incidência 
de quistos dentígeros é baixa, cerca de 1,6%. Alattar et al.36 e Mourshed37 apresentam 
uma incidência de quistos dentígeros associados aos terceiros molares inferiores a 
Keith35, isto é, 1% e 1,4% respectivamente. Guven et al.17 dizem que a incidência de 
quistos associados aos terceiros molares é de cerca de 2,31%. Osborn et al.38 
reportam valores de 3%, enquanto Chiapasco et al.39 apresentam cerca de metade 
dessa percentagem, ou seja, 1,5%. De acordo com Guven et al.17 quanto mais tempo 
persistirem as inclusões, maior é o risco para o desenvolvimento de quistos e tumores.  
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 O aparecimento de tumores tais como o ameloblastoma, o carcinoma 
epidermoide, o carcinoma odontogénico a partir de um siso incluso é apontado como 
outra das razões para a extracção profiláctica dos terceiros molares.40-42 A incidência 
de ameloblastomas associado a terceiros molares varia entre 0.14% e 2%.17,40,43,44 Os 
mesmos autores mostram que, em determinadas posições, a possibilidade de se 
produzirem lesões periodontais com perda de osso do segundo molar adjacente é 
superior a 95%. White45 afirma que a retenção de terceiros molares desencadeia 
doença periodontal, a este nível, dada a profundidade de bolsa e a dificuldade em 
remover a placa. De acordo com o mesmo autor, conclusões recentes de investigação 
baseada na evidência, mostram que: 
○ Em jovens, todos os terceiros molares devam ser considerados para 
extracção, de modo a minimizar os riscos de inflamação sistémica e progressão local 
de doença periodontal emergente. 
○ Pacientes que escolham reter terceiros molares devem ser controlados para 
monitorizar a progressão de doença periodontal. 
Por último, refira-se que um terceiro molar mandibluar incluso reduz, segundo 
alguns autores46-48, a resistência à fractura da mandíbula. Aspecto particularmente 
importante em desportistas praticantes de modalidades como o raguebi, o futebol, o 
basquetbol etc.46-48  
Atendendo a todos os factores mencionados atrás, os terceiros molares são, de 
um modo geral, extraídos.  
 
5.5 - Exodontia dos dentes inclusos – técnica cirúrgica 
  
 
 O passo inicial na remoção de dentes inclusos consiste na reflexão de um 
retalho mucoperiósseo, com tamanho adequado de modo a permitir um bom acesso.7 
A incisão em envelope é a mais comumente usada, a qual se estende desde a região 
posterior ao dente incluso até aproximadamente ao nível do primeiro molar. Se 
necessário maior acesso para remoção de um siso profundamente incluso, a incisão 
em envelope torna-se insuficiente. Nesses casos, é efectuada uma incisão de 
descarga, anterior à incisão principal, resultando num retalho de três cantos - incisão 
em baioneta. A incisão em envelope tem, de uma forma geral, menores complicações 
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e cicatriza mais rapidamente e com menos dor do que a incisão em baioneta, ou seja, 
com descarga.7 
 Nos terceiros molares inferiores, a extensão posterior da incisão deverá fazer-se 
lateralmente ao bordo anterior do ramo da mandibula. A incisão não deve continuar 
posteriormente em linha recta uma vez que o ramo mandibular diverge lateralmente. 
Na eventualidade da incisão se extender em linha recta, o bisturí poderia danificar o 
nervo lingual. Imagens de ressonâcia magnética de alta resolução demonstraram que o 
nervo lingual pode estar intimamente próximo da cortical lingual dos terceiros molares, 
em 25% dos casos e, inclusive, acima da crista, em 10% das situações.49 O retalho 
mucoperiósseo é rebatido lateralmente para a crista oblíqua externa com um 
descolador e retraído com um retractor tipo Minnesota ou Austin.7 
 Nos terceiros molares superiores, a incisão mais frequentemente utilizada é 
também a incisão em envelope. Origina-se, em linha, distovestibularmente ao segundo 
molar prolongando-se anteriormente até à região mesial do primeiro molar, sem, 
todavia, incluir a papila. As descargas raramente são necessárias, embora sejam úteis 
quando a superficíe oclusal do siso está ao nível ou acima da porção média da raíz do 
segundo molar.7 
 O segundo passo na remoção de dentes inclusos é a osteotomia  (eliminação de 
osso). Nos sisos inferiores, o osso das faces oclusal, da face vestibular e 
cuidadosamente da face distal é removido abaixo da linha cervical. A quantidade de 
osso removida depende do grau de inclusão do dente. É aconselhável evitar remover 
osso da superficíe lingual atendendo ao risco de dano do nervo lingual. Para sisos 
superiores, a eliminação de osso é feita essencialmente na porção lateral do dente, 
abaixo da linha cervical, até exposição completa da coroa clínica. Geralmente, o osso, 
da zona vestibular do terceiro molar superior, é suficientemente fino sendo passível de 
ser removido com um descolador de periósseo.7 
 Logo que o dente se encontre exposto, é, se necessário, seccionado, em 
fracções (odontosecção), de modo a possibilitar a sua extracção. A direcção em que o 
dente é dividido dependerá da angulação do incluso. Os mesioangulados são 
normalmente os menos dificeis de extraír. Os sisos horizontalizados requerem 
habitualmente mais osteotomia do que os mesioangulados. A coroa do dente é 
separada das raízes e elevada com uma alavanca tipo Cryer. As raízes são de seguida 
deslocadas para a porção do alvéolo previamente ocupada pela coroa. 
Ocasionalmente, as raízes têm que ser divididas em partes independentes.7  
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 As inclusões verticais são das mais dificeis de resolver. A osteotomia é similar 
às inclusões mesioanguladas, ou seja, efectuada na superficie oclusal, vestibular  e 
distal. Segue-se a secção da metade distal da coroa do dente, sendo o dente elevado 
pela aplicação de um elevador recto, ao nível cervical da região mesial. A opção de 
criar um ponto de libertação (sulco)  no dente é igualmente válida, assim como para os 
sisos mesioangulados.7 
 Os sisos mais complexos de serem extraídos são os distoangulados. 
Normalmente, elimina-se mais osso por distal e o dente tende a deslocar-se 
posteriormente, em direcção ao ramo da mandíbula. Após a realização de osteotomia, 
a coroa é separada das raízes, ligeiramente acima da linha cervical, elevando-se, 
seguidamente, as raízes com uma alavanca tipo Cryer. As raizes poderão ser extraídas 
em conjunto ou separadas. A realização de um sulco, ao nível cervical, da face 
vestibular, poderá ser uma ajuda à criação de um ponto de aplicação à alavanca.7 
 Os terceiros molares maxilares raramente são seccionados porque o osso 
subjacente é fino e relativamente elástico. Em pacientes com osso espesso, a 
extracção efectua-se antes pela remoção adicional de osso do que pela odontosecção. 
Os sisos superiores não devem ser seccionados dada a possibilidade de serem 
deslocados para o seio maxilar ou para a fossa infratemporal.7 
 Assim que realizada a extracção do dente, o profissional deverá inspeccionar a 
loca cirúrgica, eliminando eventuais sequestros ósseos e/ou restos de saco 
pericoronário. A lima de osso é usada caso existam espículas. Finalmente, o alvéolo é 
abundantemente irrigado com solução salina (30 a 50ml). Segue-se a reposição do 
retalho, na sua posição original, providenciando um encerramento do mesmo com vista 
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Figura 5.4 - Incisões na exodontia dos terceiros molares mandibulares7 
A -  A incisão em envelope é a mais comumente usada na extracção de terceiros molares 
mandibulares inclusos. A extensão posterior da incisão diverge lateralmente para evitar a lesão 
do nervo lingual. B - A incisão em envelope é reflectida lateralmente para expor o osso 
subjacente ao dente incluso. C - Quando é utilizada uma incisão em baioneta, a incisão de 
descarga é realizada ao nível da superficíe mesial do segundo molar.  D - Quando o retalho é 
reflectido com recurso a uma incisão de descarga, maior visibilidade é adquirida, especialmente 












Figura 5.5 - Incisões na exodontia de terceiros molares maxilares.7 
A - O retalho em envelope é o mais comumente usado para remoção dos terceiros molares 
maxilares inclusos ; B - Quando o retalho mucoperiósseo é reflectido, o osso subjacente é 
facilmente visível C - Se o dente se encontra profundamente incluso, é realizada uma incisão de 
descarga de modo a permitir melhor acesso D - O retalho de três cantos possibilita o acesso à 
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Figura 5.6 - Osteotomia e odontosecção nos terceiros molares mandibulares7 
A-Osteotomia por distal B-Odontosecção da porção distal da coroa  















Figura 5.7- Extracção de um terceiro molar mandibular mesioangulado.  A - osteotomia por 
vestibular e distal para exposição da coroa até à linha cervical ; B - odontosecção da metade 
distal da coroa. C -  logo que removida a parte distal da coroa, um elevador recto é inserido na 
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Figura 5.8 - Osteotomia de terceiro molar mandibular -  inclusão horizontal7 
A - Na extracção de uma inclusão horizontal, osso das superfícies distal e vestibular é removido. 
B - A coroa é seccionada das raízes e removida do alvéolo. C- As raízes são retiradas em 
conjunto ou independentemente com uma alavanca tipo Cryer usando um movimento de rotação. 
As raízes podem ser separadas em duas partes: ocasionalmente um sulco de retenção é 
realizado na raíz de maneira a permitir a criação de um ponto de aplicação à alavanca.  D -  A raíz 















Figura 5.9 - Exodontia do terceiro molar superior incluso. A - Assim que rebatido o retalho 
mucoperiósseo, uma pequena quantidade de osso vestibular é removida. B -  O dente é depois 
extraído colocando um elevador recto por mesial, efectuando um movimento de rotação para 
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5.6 - Complicações pós-operatórias dos terceiros molares 
 
 
As complicações pós-operatórias, na cirurgia de terceiros molares, surgem com 
maior frequência do que na cirurgia de qualquer outro dente da cavidade oral.50  De 
entre as possíveis complicações, as mais comuns são: a dor pós-operatória, o trismo, a 
tumefacção, 21,46,51-53 a alveolite39,54,55 e o abcesso intra-oral. A lesão temporária  ou 
permanente dos nervos alveolar inferior e lingual, manifestada sob a forma de 
parestesia ou anestesia constitui outra das complicações da cirurgia de sisos.15,21,56 Os 
terceiros molares mandibulares, radiograficamente em estreita proximidade com o 
canal mandibular, foram, em vários estudos, associados a um risco elevado de 
complicações pós-operatórias tais como a lesão do nervo.57-64  Segundo Ziccardi & 
Zuniga.65, a incidência de lesões do nervo alveolar inferior e do nervo lingual varia, na 
literatura, conforme os autores entre 0,4% e 22%. 
O trismo é uma incapacidade da abertura normal da boca. Surge com frequência 
nas exodontias cirúrgicas, em particular mandibulares. A dificuldade na abertura da 
boca é induzida pelo espasmo muscular que se produz pela intervenção cirúrgica. 
Também a dor pode ser causa de trismo dado que por via reflexa limita a função da 
musculatura da mandíbula. A administração inadequada de anestesia, em especial no 
bloqueio do nervo alveolar inferior, pode lesionar o músculo pterigoideu interno, do qual 
resulta um trismo.1 
A tumefacção aparece depois de todas as extracções dentárias cirúrgicas. 
Consiste na exsudação de líquido e sangue na zona operatória. Não é uma 
complicação, mas antes um processo normal que existe nos tecidos sobre os quais se 
realizou uma intervenção cirúrgica. Os gestos operatórios intempestivos com lesões do 
tecido mole, desgarros do periósseo, retalhos inadequados podem ser causas de um 
edema inflamatório desproporcionado.1 
A alveolite constitui um dos maiores e mais frequentes problemas pós-
extraccionais.1 Caracteriza-se por uma dor severa e em moedeira podendo ser 
acompanhada de halitose e mau gosto, entre o segundo e terceiro dia após a 
extracção, a qual poderá persistir até ao décimo dia.66,67 Esta dor pode irradiar para a 
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zona temporal, ouvido e pescoço.66 A alveolite não dá origem a quadros febris, 
formação de pús ou tumefacção.68 Normalmente, responde mal aos analgésicos e anti-
inflamatórios mais usados.69 A alveolite é uma consequência de uma perturbação da 
cicatrização da ferida alveolar, após a extracção dentária. O processo alveolar 
encontra-se num estado necrótico que, mediante a ausência de vasos sanguíneos, não 
permite a proliferação de capilares, nem de tecido de granulação para organizar o 
coágulo sanguíneo.1  
 O abcesso é uma acumulação delimitada de pús num tecido orgânico. Produz-
se através de uma acumulação localizada de um exsudado purulento que se detecta 
clinicamente, graças à palpação, por sensação de renitência ou flutuação. No entanto, 
estas características podem ser difíceis de apreciar em zonas profundas.1 
Os factores associados às complicações pós-operatórias dependem do  
indíviduo assim como da cirurgia.1 
 
 
5.6.1 - Complicações pós-operatórias dependentes do indivíduo 
 
 
Relativamente ao indivíduo, vários factores interferem significativamente na 
ocorrência de complicações pós-operatórias nomeadamente: a idade, o género, o 
tabagismo e os contraceptivos orais.70-72  O sexo bem como a idade têm influência na 
taxa de alveolite e parestesia. Pacientes com idades superiores a 35 anos têm maior 
risco de complicações pós-operatórias tais como o atraso na cicatrização, a alveolite e 
a parestesia.73 Chuang et al.74 mostram que pacientes com mais de 25 anos têm 46% 
maior probabilidade de desenvolverem complicações, mais comumente a osteíte 
alveolar, do que aqueles com idade inferior a 25 anos.74  
O envelhecimento associa-se a alterações na densidade óssea.57 Segundo 
Ingibjorg et al.11, a idade é um factor de risco para um tempo cirúrgico prolongado. Os 
mesmos autores, em estudo clínico, com extracção de 388 molares e avaliação de 
complicações pós-operatórias, quatro horas e uma semana após a cirurgia, verificaram 
que o grupo de doentes mais velhos, tiverem um risco duas vezes maior com um 
tempo de cirurgia longo quando comparado com a cirurgia realizada no grupo de 
pacientes mais jovens. Estes resultados vão ao encontro de outros estudos, sendo que 
alguns deles estabelem uma correlação entre a dor pós-operatória e a parestesia, nos 
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idosos.32,38,57,58,63,71,75-77 As mulheres que tomam contraceptivos estão mais sujeitas ao 
desenvolvimento de alveolite pelo efeito estrogénico sobre a fibrinólise precoce.79-81 A 
alveolite tem uma incidência muito variável, já que de acordo com a literatura varia 
entre 1% e 45%.74,78,82-85 Esta diferença, tão significativa nos valores da incidência de 
alveolite, devem-se aos diferentes critérios de diagnóstico e metodologias dos estudos 
clínicos.86 De acordo com autores como Jerjes et al.87, o aspecto que mais 
directamente se relaciona com a osteíte alveolar é o trauma cirúrgico. O trauma atrasa 
o fenómeno da cicatrização ao destruir o periósseo alveolar, comprometendo assim a 
penetração vascular e a perfusão da loca cirúrgica.87     
Do mesmo modo, o estado nutricional, o tabagismo, a obesidade, a diabetes e 




5.6.2. - Complicações pós-operatórias dependentes da cirurgia 
 
 
Relativamente à cirurgia, factores como a técnica cirúrgica, a duração da 
cirurgia, a experiência do operador87,88,89, o trauma excessivo, o grau de inclusão do 
dente 71,88, o tipo de anestesia, a hemostase pobre e a má assépsia do campo cirúrgico 
afectam o aparecimento de complicações. Inclusões profundas representam um risco 
acrescido para o aparecimento de trismus. Os sisos inclusos requerem procedimentos 
mais laboriosos, com necessidade de osteotomia e descolamento de retalhos maiores, 
o que acarreta maiores probabilidades de dano dos músculos adjacentes.67,71,90-92  
De acordo com Baqain et al.93, os cinco aspectos que mais directamente 
desencadeiam dor após a remoção de um terceiro molar são: a angulação do dente, a 
osteotomia, a odontosecção, a retracção do retalho por lingual e o tempo da cirurgia. 
Por cada minuto a mais no tempo de cirurgia, há um aumento de 9% na probabilidade 
de aparecimento de dor. Esta opinião é corroborada por outros autores como Kim et 
al.90 e Lago-Mendez et al.94 O tempo de cirurgia está intimamente associado à 
angulação do dente. 93 Os mesmos autores93 referem que os dentes inclusos, em 
posição vertical, demoram, em média, cerca de 9.09 minutos a serem removidos, 
comparativamente a 11.88 minutos para os terceiros molares distoangulados, 14.53 
minutos para os mesioangulados e 24.84 minutos para os sisos horizontalizados.  De 
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acordo com Kim et al.90, o grau de inclusão de um dente e o tempo cirúrgico têm uma 
relação estatísticamente significativa na incidência de dor pós-operatória, ao fim de um 
dia após a cirurgia.90 
Segundo Grossi et al.91, o retalho em envelope está associado ao menor 
consumo de analgésicos, enquanto o retalho em baioneta tem três vezes maior 
probabilidade de toma de analgésicos comparado ao retalho em envelope.91 Estes 
resultados vão ao encontro dos de Jakse et al.95, os quais afirmaram que o retalho em 
envelope tem seis vezes maior risco de deiscência durante a cicatrização por primeira 
intenção quando comparado com o retalho triangular.   
A equimose da pele e as petéquias da mucosa são, ocasionalmente, 
complicações pós-cirúrgicas dos terceiros molares. Existem poucos trabalhos 
publicados a propósito de complicações minor desta natureza, com resultados 
específicos no que respeita à incidência ou característica das lesões. Tanto as 
equimoses como as petéquias não têm tratamento, sendo a sua evolução reversível. A 
reacção inflamatória após extracção e subsequente fragilidade capilar podem ser 
contributos major para o aparecimento das equimoses e das petéquias.96,97 Tanto o 
desequilíbrio hormonal como as desordens sistémicas subjacentes são causas de 
sangramento pós-operatório.98,99 Embora as equimoses e as petéquias sejam sinais 
transitórios, as primeiras são particularmente inestéticas e, por isso, a sua prevenção é 
desejável. Kim et al.90 levaram a cabo um estudo prospectivo com vista a determinar a 
incidência de complicações minor após a cirurgia de terceiros molares mandibulares e 
a predizer o risco de equimoses e petéquias com recurso a esponja de gelatina 
absorvível. Kim et al.90 basearam-se no postulado de que as esponjas de gelatina 
absorvível são largamente usadas como hemocoagulantes e indutores da formação de 
tecido conjuntivo.100,101 Considerando que a equimose surge devido à fragilidade 
capilar 96,97,102,  Kim et al.90  estabeleceram a hipótese de que as esponjas de gelatina 
talvez reduzissem a hemorragia pós-operatória na pele e mucosa. Os resultados do 
estudo destes autores mostraram uma redução significativa na equimose ao 7º dia 
após a cirurgia, com recurso à esponja de gelatina absorvível.90       
 O factor de risco mais susceptível de desencadear trismo, segundo o trabalho 
de Baqain et al.93 é o grau de inclusão do dente. Inclusões parciais representam um 
risco quatro vezes maior no aparecimento de trismo enquanto que as inclusões totais 
representam um risco de vinte vezes mais. 
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A perícia do cirurgião está, segundo Jerjes et al.87, ligada ao risco de alveolite. 
Enquanto Baqain et al.93 não estabeleceram qualquer relação entre a perícia do 
operador e a complicação alveolite,  Jerjes et al.87 afirmaram que os jovens cirurgiões 
têm três vezes maior risco de desencadearem uma alveolite do que os cirurgiões mais 
experientes. Vários autores, como Gulicher & Gerlach.58, Capuzzi et al.,75  Sisk et al.,88  
Valmaseda-Castellon et al.,103 Brann et al.,104 Bataineh105 e Berge & Gilhuus-Moe.106 
relacionam factores intra-operatórios como a inexperiência do cirurgião e a anestesia 
geral com complicações pós-operatórias, incluindo as parestesias. Contudo, autores 
como de Boer et al.71 e Rehman et al.107 não demonstraram a associação entre a 
experiência do operador, a anestesia geral e as complicações pós-operatórias.71,107  
A tumefacção depende da idade, do grau de inclusão do dente e da duração da 
cirurgia. A idade é apontada como uma variável importante no edema pós-operatório.92 
Pode ser devido à diferente permeabilidade vascular dos doentes de idade mais 
avançada.108 O aumento da permeabilidade vascular é proporcional ao aumento do 
dano tecidular.109,110  
 Kim et al.90, em estudo prospectivo, com vista a determinar a incidência de 
complicações minor, após a cirurgia de terceiros molares mandibulares, verificaram 
que o grupo de doentes com mais de 30 anos de idade teve significativamente mais 
edema do que o grupo de doentes com menos de 30 anos. Do mesmo modo, os 
doentes com sisos profundamente inclusos e com tempos cirúrgicos superiores a 10 
minutos, também tiveram tumefacção significativamente maior do que os outros 
grupos. Assim, o grau de inclusão do dente interfere com o tempo cirúrgico e a 
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5.7 - Antibioterapia 
  
 
É praticamente universal, por parte dos médicos dentistas, a prescrição de 
antibióticos, após a remoção de terceiros molares, no sentido de prevenir complicações 
pós-operatórias.111,112 No entanto, a antibioterapia não é desprovida de riscos, quer 
para o indivíduo (doente) em particular, quer para a população em geral.113  Os efeitos 
colaterais dos fármacos antibióticos não são desprezíveis. Eles são fonte de toxicidade 
e de potenciais reacções alérgicas. Actualmente, é discutido, entre a comunidade 
científica, o eventual benefício versus prejuízo da antibioterapia profiláctica, após 
remoção dos terceiros molares.113 Será realmente necessária a toma de antibiótico 
sempre que se extrai um siso? Serão as complicações pós-operatórias menores, 
quando se administra antibiótico pós-cirurgia, comparativamente às complicações 
quando não se utiliza antibiótico?  É a diferença entre as complicações pós-operatórias 
tão significativa que justifique o  emprego constante de antibiótico? Vários estudos 
retrospectivos/prospectivos sobre as complicações pós-operatórias, na cirurgia de 
terceiros molares, mostram baixas incidências de infecções pós-operatórias, as quais 
poderão variar entre 1% e 12,6% segundo o estudo e os critérios levados em linha de 
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Ainda que com uma incidência manifestamente baixa, as complicações 
infecciosas severas, pós-cirurgia de terceiros molares, surgem, de um modo geral, 
quando existe um processo infeccioso como a pericoronarite no momento da 
cirurgia.111    
A utilização de antibióticos deveria, por norma, reservar-se para as infecções 
que não poderão ser tratadas por outros meios, a não ser recorrendo ao agente 
antimicrobiano.121 Segundo Lawler et al.122, a definição de infecção pós-operatória de 
um terceiro molar deve incluir os seguintes critérios: 
 
a) a presença de celulite 
b) a presença de flutuação  
c) a drenagem de conteúdo purulento do local da extracção por mais de 72 
horas após a cirurgia 
d) a dor e a tumefacção que se agrava ou não melhora 48 horas após a cirurgia 
e) a hiperpirexia persistente, com mais de 39ºC, 48horas ou mais após a 
cirurgia  
Taxa de Infecção do Terceiro Molar 
Mandibular reportado na investigação 
Investigador Infecção (%) 
Hochwald et al. 1.0 
Rud 4.0 
Curran  et al 8.2 
Goldberg et al 4.2 
Osborne et al 3.4 
Sisk et al 1.2 
Mitchell et al 11.0 
Happonen et al 11.8 
Loucota 1-5.0 
 Chiapasco et al 1.5 
Piecuch et al 3.5 
Nordenram et al 12.6 
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Segundo Peterson et al.123, os princípios da profilaxia antibiótica baseiam-se nos 
seguintes critérios: 
- o procedimento cirúrgico comporta um risco significativo de infecção. 
          - o antibiótico mais adequado para o procedimento cirúrgico deve ser 
seleccionado. 
- a concentração antibiótica deve ser alta no momento da cirurgia. 
- a administração do antibiótico deve ser correctamente programada.  
- a exposição antibiótica deve ser a menor possível.  
 
Zeitler55 verificou, em estudo clínico, que há uma baixa incidência de infecções 
pós-operatórias na remoção de terceiros molares inclusos, por um lado, e um potencial 
efeito adverso da antibioterapia, por outro; por isso, não  recomenda o uso sistémico 
rotineiro de antibióticos após extracção de terceiros molares. Ainda segundo os 
mesmos autores, a avaliação do uso de antibióticos para diminuição de complicações 
adversas como a osteíte alveolar, o trismus, a dor e o edema revelou reduzida 
melhoria a ponto de justificar o seu emprego protocolar em qualquer intervenção 
cirúrgica de terceiros molares inclusos. Ensaios clínicos duplamente cegos, 
prospectivos e aleatórios em pacientes susceptíveis em geral não revelaram diferenças 
entre os grupos antibiótico e os grupos de controlo. Estudos clínicos restritivos que 
encontraram benefícios na terapia antibiótica, revelaram benefícios mínimos e 
sobretudo na fase tardia da cicatrização, quando a maioria dos doentes apresenta 
poucas complicações. Assim, segundo Zeitler55, com base nos dados disponíveis, o 
uso profiláctico pós-operatório de antibióticos na remoção de terceiros molares não 
pode ser recomendado. 55  
Goldberg et al.115 e Curran et al.116 afirmaram que a antibioterapia profiláctica 
não é útil na prevenção da infecção pós-operatória. Capuzzi et al.75 não mostraram 
diferenças estatisticamente significativas em 146 pacientes, sujeitos a extracções de 
terceiros molares inclusos, metade com a prescrição de amoxicilina, pós-
operatoriamente, durante 4 dias e a outra metade sem antibiótico relativamente às 
variáveis dor e edema. Contudo, não se pronunciaram a propósito da taxa de infecção. 
Monaco et al.124 verificaram a associação entre a incidência de alveolite e a utilização 
de antibióticos. Não houve diferença estatisticamente significativa relativamente à 
incidência de alveolite, entre o grupo com e sem antibiótico. Happonen et al.118 
dividiram 136 doentes que foram sujeitos a extracções de terceiros molares 
 
                                                                                  34 
Dissertação da Tese de Mestrado em Cirurgia Oral ISCS-N 
 
mandibulares em três grupos aleatórios, os quais receberam um injectável 
intramuscular: de penicilina, de tinidazole ou de placebo, uma hora pré-
operatoriamente e 15 comprimidos durante os 5 dias pós-cirurgia. Infectaram 13,6% 
dos doentes que receberam penicilina, 10,6% dos que receberam tinidazole e 11,1% 
dos que receberam placebo. Estas diferenças não foram estatisticamente significativas. 
Mitchell117 conduzíu um estudo aleatório, duplamente cego, e controlado, comparando 
um grupo de doentes prescritos com tinidazole e outro com placebo, ambos com o 
intuito de prevenir as complicações após extracção de terceiros molares. Este estudo 
não mostrou diferença significativa entre a incidência de infecção no grupo do 
tinidazole quando comparado com o grupo placebo. Note-se, no entanto, que a 
definição de infecção, neste trabalho de Mitchell, incluía o diagnóstico de osteíte 
alveolar e, por isso, os resultados do estudo não permitem determinar quais os 
pacientes que tiveram verdadeiras infecções.125   
Recentemente, Bulut et al.126 recorreram à quantificação de marcadores 
laboratoriais de infecção, medindo os níveis de proteína C reactiva (PCR) e α-1 
Antitripsina pré-operatoriamente e pós-operatoriamente, em pacientes que receberam 
antibiótico e placebo. Os autores concluiram que a antibioterapia profiláctica não é 
sempre indicada em pacientes sujeitos a cirurgia de terceiros molares. 
Sekhar et al.127 realizaram estudo prospectivo, duplamente cego, aleatório em 
três grupos de pacientes. A amostra era constituída por 151 doentes, os quais foram 
todos sujeitos à remoção de terceiros molares inferiores. A um grupo foi administrado 
1g de metronidazole uma hora pré-operatoriamente; ao segundo grupo foi prescrito 
400mg de metronidazole de 8 em 8 horas, durante 5 dias pós-operatoriamente, e, 
finalmente, ao último grupo, foi administrado placebo. Os parâmetros dor, edema e 
trismo foram avaliados entre o 1º e o 6º dia pós-cirurgia. Sekhar et al.127 não 
encontraram diferenças estatisticamente significativas, nos resultados entre os três 
diferentes grupos, concluindo que a profilaxia antibiótica não parece reduzir a 
morbilidade, após a remoção dos terceiros molares. 127  
Poeschl et al.111 conceberam um estudo prospectivo com vista a analisar a 
antibioterapia profiláctica pós-operatória, na cirurgia de terceiros molares. A amostra de 
288 pacientes foi dividida em três grupos. Ao 1º grupo foi prescrito a amoxicilina com 
ácido clavulânico em comprimidos, durante 5 dias pós-operatoriamente. Ao 2º grupo foi 
prescrita a clindamicina também em comprimidos e durante 5 dias e ao 3º grupo não 
foi instituída qualquer terapêutica. A técnica cirúrgica foi a mesma para todos os casos. 
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Poeschl et al.111 inferiram que a antibioterapia profiláctica pós-operatória, na cirurgia de 
terceiros molares inferiores inclusos, não contribui para uma melhor cicatrização, 
menos dor, ou maior abertura de boca e nem evita os processos inflamatórios pós-
cirúrgicos. 111        
Piecuch et al.120 recomendam o uso profiláctico de antibióticos mediante seis 
condições: 
 a presença de uma infecção que deva ser tratada; 
 o doente encontra-se imunocomprometido e, por isso, requer 
profilaxia antibiótica; 
 o doente ou família exigem antibiótico; 
 o nível de cuidado clínico dentro da comunidade científica é 
favorável à utilização antibiótica, e assim a sua utilização não viola o 
protocolo clínico estabelecido; 
 o risco de uma infecção pós-operatória é manifestamente alto e, por 
conseguinte, a profilaxia torna-se necessária. 
 a profilaxia antibiótica obriga a que este se encontre presente nos 
tecidos antes do início da cirurgia. A profilaxia antibiótica pós-
operatória não tem qualquer benefício. 
 
 De acordo com os mesmos autores120, os doentes imuno-comprometidos, em 
artigos documentados, têm dez vezes maior risco de complicações pós-operatórias. 
Pacientes portadores do virus HIV têm maior risco de complicações pós-operatórias, 
na cirurgia de terceiros molares, comparados com os pacientes HIV negativos.120 
Assim, Piecuch et al.120 recomendam a profilaxia antibiótica apenas neste grupo de 
doentes.   
Não existem recomendações definitivas de nenhuma autoridade de saúde no 
que respeita ao papel da profilaxia antibiótica, na cirurgia de terceiros molares, em 
pacientes com próteses ortopédicas.120  
Piecuch et al.120 afirmam que os trabalhos cujos resultados apontam para um 
benefício da antibioterapia pós-operatória são, de uma maneira geral, estudos 
prospectivos com um pequeno número de doentes ou estudos retrospectivos, sendo 
que, em ambos, nem todos os pacientes são observados pós-operatoriamente.   
A pressão com vista ao uso de antibióticos está visivelmente presente na nossa 
sociedade. Quando um médico não prescreve um antibiótico, os doentes tendem a 
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procurar outro que o faça.128 No entanto, a maioria dos doentes não tem consciência 
dos riscos associados ao uso indiscriminado dos antibióticos, nomeadamente o 
desenvolvimento de resistências bacterianas. Como Kuriyama et al.129 demonstraram, 
no ano 2000, as estirpes bacterianas produtoras de β-lactamases são isoladas cada 
vez mais com maior frequência, dos exsudados purulentos das infecções 
odontogénicas de pacientes a quem foi administrado beta-lactâmios. E quanto mais 
longo o tratamento, maior o número de estirpes bacterianas resistentes.129   
A exigência de antibióticos, pelos doentes, sem indicação médica, não é nunca 
racionalmente justificada.120 A American Dental Association publicou, em 1990, um 
relatório onde considerava existirem dados insuficientes que suportassem a eficácia da 
profilaxia antibiótica em procedimentos dentários.130  
A prescrição antibiótica com parcimónia é uma necessidade. O uso 
indiscriminado de antibióticos poderá resultar em reacções alérgicas, infecções 
secundárias131 e efeitos colaterais com repercussões nos doentes ao nível do sistema 
digestivo, hematológico, neurológico e dermatológico, os quais têm de ser sempre 
considerados. Estima-se que de 6 a 7% dos doentes, a quem são administrados 
antibióticos, desenvolvem alguma forma de reacção adversa.132 
É largamente aceite pelas autoridades de saúde de que é necessário reduzir o 
uso total de antibiótico.133 Reservam-se os antibióticos para infecções graves/severas, 
reduzindo-se, assim, o desenvolvimento de resistências bacterianas e minimizando-se 
a possibilidade de reacções adversas.134 
A escolha antibiótica deve recair sobre aquele que tem o espectro mais estreito 
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     Comparar os resultados obtidos relativamente à prevalência de 
complicações pós-operatórias, entre pacientes submetidos a cirurgia de 
terceiros molares, e aos quais é adminstrado antibiótico pós-operatoriamente, 
com pacientes  submetidos a cirurgia de terceiros molares e aos quais não é 





Atendendo às divergências dos resultados dos estudos, relativamente ao 
benefício da administração profiláctica de antibióticos, na extracção de terceiros 
molares, este estudo pretende avaliar: 
 
1• Prevalência de complicações pós-operatórias, em pacientes submetidos a 
cirurgia de terceiros molares e aos quais é adminstrado antibiótico pós-
operatoriamente. 
 
2• Prevalência de complicações pós-operatórias em pacientes submetidos a 
cirurgia de terceiros molares e aos quais não é administrado antibiótico pós-
operatório. 
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Para estudar a prevalência de complicações pós-operatórias, em doentes 
submetidos a cirurgia de sisos, recorremos à análise das fichas de controlo pós-
operatório de indivíduos de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 15 e 
os 79 anos da consulta de Cirurgia Oral, da Faculdade de Medicina Dentária do Porto. 
Encontrava-se registado, em cada uma das fichas, cujo protótipo se encontra em 
anexo, o nome, a morada, a idade, o sexo, o dente extraído, a posição do dente do 
siso (presente na arcada, fragmento radicular, semi-incluso e incluso), a necessidade 
de osteotomia e/ou  odontosecção, as complicações pós-operatórias como a dor, o 
trismo, a alveolite, o edema assim como o tipo de bordos (unidos, tecido de 
cicatrização e separados). As fichas foram preenchidas 8 dias após a realização da 
cirurgia, pelos alunos do 5º e 6 ºanos, da Faculdade de Medicina Dentária do Porto. A 
avaliação das complicações pós-operatórias foi qualitativa (sim/não) e realizada pelos 
alunos. 
 
Os critérios de avaliação clínica das complicações foram os seguintes: 
- Para a dor: desconforto manifestado pelo doente até ao 8º dia após a 
extracção.  
- Para o trismo: manisfesta limitação da abertura da boca com uma amplitude de 
abertura que não permitisse a inserção de três dedos da mão do paciente, colocados 
na vertical, entre as arcadas maxilar e mandibular, e seguindo a linha média do corpo.  
- Para o abcesso intra-oral: flutuação ou drenagem de pús intraoral. 
- Para a alveolite: alvéolo vazio com osso exposto, ausência de coágulo ou 
tecido de granulação acompanhado de aparecimento de dor ao fim de 2/3 dias após a 
extracção. 
  - Para o edema: assimetria facial claramente perceptível quando comparada 
com o lado não sujeito à cirurgia. 
Sempre que foi realizada a osteotomia, utilizou-se uma peça de mão e brocas 
esféricas de carboreto de tungsténio redondas. Para a odontosecção foram utilizadas 
brocas tronco-cónicas diamantadas, ponta arredondada e de grão médio. 
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As incisões foram obtidas usanda lâminas de bísturi nº 11 e nº 15.    
Os sisos parcialmente inclusos dizem respeito, na nossa amostra, a dentes 
parcialmente erupcionados enquanto que os sisos inclusos corresponderam a dentes 
que não erupcionaram, mas não necessariamente envolvidos por osso a toda à sua 
volta. Quer na extracção de sisos parcialmente inclusos como inclusos foram 
efectuados retalhos mucoperiósseos a partir de incisões em baioneta.   
Note-se também que, segundo a literatura internacional, o termo tumefacção é 
mais utilizado do que o termo edema. Nesse sentido, utilizaremos, no nosso trabalho, o 
termo tumefacção em vez de edema (tal como consta da ficha de controlo pós-
operatório). Do mesmo modo e em respeito à nomenclatura mais utilizada na literatura, 
substituiremos os termos da ficha de controlo pós-operatória relativos ao  dente 
extraído como sejam (presente na arcada, incluso, semi-incluso e fragmento radicular) 
pelos seguintes termos respectivamente (erupcionado, incluso, parcialmente incluso e 
estado de raíz).    
A dimensão da amostra, deste estudo, foi de 658 indivíduos, considerando um 
índice de confiança de 95% para a proporção de individuos que são sujeitos a 
antibioterapia com um erro de estimativa de 3%.  
Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo e transversal.  
As variáveis envolvidas foram: 
 Variáveis Independentes: 
- antibioterapia ( amoxicilina 875mg + ácido clavulânico 125mg )  
 
 Variáveis Dependentes 
- Complicações pós-operatórias: 
   • a alveolite 
   • o trismo 
   • a tumefacção 
   • a dor pós-operatória 
   • outra: o abcesso intraoral 
 
Os critérios de inclusão deste estudo foram os seguintes: 
- os sisos erupcionados, em estado de raíz, parcialmente inclusos e 
inclusos; 
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- os pacientes prescritos com a mesma terapêutica antibiótica 
amoxicilina 875mg + ácido clavulânico 125mg de 12 em 12 horas; o mesmo 
anti-inflamatório não-esteroide (AINE) nimesulide 100mg de 12 em 12 horas 
e o mesmo analgésico paracetamol 1g. 
 
Consideramos como critérios de exclusão: 
- os diabéticos 
- os portadores do HIV 
- os pacientes que tomem correntemente corticoides  
- os pacientes que requeiram profilaxia da endocardite bacteriana 
- os pacientes sujeitos a radioterapia há menos de 6 meses 
 
Os materiais utilizados foram as fichas de controlo pós-operatório da consulta de 
Cirurgia Oral da Faculdade de Medicina Dentária do Porto no período compreendido 
entre 2004 e 2009, analisando as mesmas no que respeita à variável independente e 
às diferentes variáveis dependentes. O registo das infomações clínicas das diferentes 
varáveis (independente/dependente) foi efectuado por um único observador. Registou-
se por cada paciente: 
•  o código da ficha 
•  a data 
•  o dente do siso extraído (18, 28, 38, 48) 
•  o estado do dente: erupcionado;fragmento radicular;semi-incluso e incluso 
•  o sexo 
•  a idade 
•  as complicações pós-operatórias 
  □ a dor (sim/não) 
  □ o edema (sim/não) 
  □ a alveolite (sim/não) 
  □ o trismo (sim/não) 
  □ outra- o abcesso intraoral (sim/não) 
•  a terapêutica 
  □ antibiótico- amoxicilina 875mg + àc.clavulânico 125mg (sim/não)  
  □ aines – nimesulide 100mg (sim/não) 
  □ analgésico – paracetamol 1g (sim/não) 
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• a osteotomia (sim/não) 
• a odontosecção (sim/não) 
• os bordos  
  □ unidos (sim/não) 
  □ separados (sim/não) 
  □ tecido de cicatrização (sim/não) 
 
 
7.1-Tratamento estatístico dos dados 
 
 
A análise estatística dos dados foi feita utilizando o PASW Statistics 18.0 
(Versão 18 do SPSS) e o R 2.8.1.  
Atendendo à natureza das variáveis envolvidas a análise consistiu: 
 no estudo descritivo dos dados – variáveis qualitativas e quantitativas 
(gráficos de barras, circulares, tabelas de frequências, histogramas, gráficos 
de caixa-fio); 
 no estudo analítico dos dados - relação entre duas variáveis, usando o teste 
Qui-quadrado e/ou medidas de associação para tabelas 2x2 tipo odds ratio 
(razão das possibilidades). 
Para além do estudo descritivo e analítico mencionado, utilizaram-se técnicas de 
análise recorrendo à modelação através da regressão logística binária, para avaliação 
da razão de possibilidades (odds ratio - OR) face à presença ou ausência de 
determinado factor de risco. 
A regra de decisão utilizada, consistiu em detectar evidência estatística 
significativa para valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0.05. 
Num sentido clínico, factor de risco, é entendido como uma característica que 
predispõe um indivíduo para qualquer tipo de doença. Em linguagem epidemiológica, 
pode ser interpretado como uma variável independente (causa) susceptível de 
modificar uma variável dependente (efeito). 
Atendendo a que, os factores associados às complicações, após a extracção, 
poderão levar à prescrição ou não de antibiótico, procurou-se construir um modelo de 
regressão logística binária que determinasse de entre estes, quais os que eram 
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estatisticamente significativos no processo, e consequentemente avaliasse qual a 
razão das possibilidades (odds ratio) para cada um destes. 
Por definição, a razão das possibilidades da variável resposta Y = 1 
(administração de antibiótico) versus a variável resposta cujo valor é Y = 0 (não 
administração de antibiótico), para valores da covariável  x = a versus x = b, é dada 
por: 
(   1 |    ) / (   0 |    )( ,  ) .
(   1 |    ) / (   0 |    )
P Y x a P Y x aa b
P Y x b P Y x b
   
 
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8.1 - Distribuição da amostra segundo o sexo, idade, extracção e 
estado do dente 
 
 
A amostra de 658 indivíduos é constituída por 52.7% indivíduos do sexo 
feminino, sendo os restantes 47.3% do sexo masculino, como se pode ver no gráfico 
8.1. 







Gráfico 8.1 - Distribuição dos indivíduos segundo o sexo. 
 
Verificou-se ainda que das 658 extracções analisadas 188 (28.57%) eram 
respeitantes aos sisos superiores direitos, 149 (22.64%) aos sisos inferiores direitos, 
136 (20.67%) aos sisos inferiores esquerdos e as restantes 185 (28.12%) 
correspondiam a sisos superiores esquerdos. 










Gráfico 8.2 - Distribuição segundo a extracção. 
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Relativamente à idade, verificou-se que os indivíduos apresentaram uma idade 
média de 39.41 anos com um desvio padrão de 16.17 anos. O valor mínimo de idade 
observado foi de 15 anos e o máximo de 79 anos. Verificou-se ainda que 50% das 
extracções ocorreram em indivíduos com idade inferior ou igual a 36 anos (mediana), 
25% em indivíduos com idade inferior ou igual a 25 anos (percentil 25) e 25 % em 
indivíduos com idade superior ou igual a 51 anos (percentil 75). Estes resultados estão 





Gráfico 8.3 - Distribuição da amostra segundo a idade. 
 
 
Na gráfico 8.4, encontra-se a distribuição das extracções segundo o estado do 
dente. Verifica-se que, na amostra, predominam as extracções dos sisos erupcionados 
com 66,4% de todos os sisos removidos. Relativamente aos sisos inclusos, a 
percentagem foi de 14,1%, valor muito idêntico aos sisos em estado de raíz. De toda a 
amostra, apenas 5,5% corresponderam a sisos parcialmente inclusos.  
 
                                                                                  48 
Dissertação da Tese de Mestrado em Cirurgia Oral ISCS-N 
 
 
Gráfico 8.4 - Distribuição segundo o estado do dente. 
 
 
8.2 - Prevalência das complicações da amostra após a cirurgia 
 
 
       Da análise do gráfico  8.5, verificamos que a dor teve a maior percentagem de 
prevalência, isto é, 25,2% em relação às restantes complicações pós-extraccionais. A 
tumefacção teve uma prevalência de cerca de metade, 13,1% enquanto que ao trismo 
e à alveolite corresponderam  valores de prevalência inferiores, ou seja, de 4,7% e 
3,0% respectivamente. Não se encontrou, na nossa amostra, nenhum caso de abcesso 
intra-oral.   
 
                                                                                  49 




Gráfico 8.5 – Distribuição segundo as complicações após a cirurgia. 
 
Na tabela 8.1, encontram-se os valores de prevalência das complicações 
referenciados no gráfico 8.5, acrescidos das estimativas pontuais para a proporção de 
casos com complicação após a cirurgia e respectivo intervalo de confiança (IC) a 95%. 
 
 




Complicação  % IC a 95% 
Dor 25.2% 21.9%   a  28.8% 
Tumefacção 13.1% 10.6%   a  15.9% 
Alveolite 3.0% 1.9%   a  4.7% 
Abcesso intraoral 0% - 
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8.3 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra 
segundo o sexo 
 
 
Segundo a tabela 8.2, podemos observar que a prevalência das complicações 
pós-operatórias foi superior nas mulheres (34,9%) relativamente aos homens (30,9%) e 
respectivos intervalos de confiança.  
 
Tabela 8. 2 - Prevalência de complicações pós-operatórias da amostra segundo o sexo e 






Prevalência das complicações% 34,9% 30,9% 






8.4 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra 
segundo a localização maxilar e mandibular  
 
 
Através da análise do gráfico 8.6, relativo à prevalência das complicações pós-
operatórias segundo o local da extracção, podemos identificar que 42,5% das 
complicações ocorerram na mandíbula comparativamente a 25,7% das complicações 
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Tal como o anteriormente observado no gráfico 8.6, a tabela 8.3 abaixo mostra a 
prevalência de complicações pós-operatórias segundo a localização e respectivos 
intervalos de confiança.  
 
 
Tabela 8.3 - Prevalência de complicações pós-operatórias da amostra segundo a localização 







Prevalência das complicações% 25,7% 42,5% 
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8.5 - Prevalência do tipo de terapêutica pós-operatória da amostra 
 
 
Relativamente à terapêutica instituída pós-operatoriamente, na cirurgia de todos 
os terceiros molares da nossa amostra, verificamos, de acordo com o gráfico 8.7, que 
os fármacos mais prescritos foram os anti-inflamatórios não esteroides  (AINES) e os 
analgésicos com valores de percentagem de 69,0% e 67,3% respectivamente. O 
antibiótico foi o menos prescrito, ou seja, apenas em 33% dos casos.   
 
Gráfico 8.7 - Distribuição da terapêutica pós-operatória da amostra. 
 
 
No que respeita à tabela 8.4, podemos aferir as percentagens da terapêutica 
utilizada na nossa amostra, bem como os respectivos intervalos de confiança (IC) a 
95%. De acordo com esses valores, verifica-se que a terapêutica mais utilizada é a 
anti-inflamatória não esteroide (AINE), seguindo-se o analgésico e por fim o antibiótico.  
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Tabela 8.4 - Prevalência da terapêutica pós-operatória da amostra e respectivos intervalos de 






% IC a 95% 
Antibiótico 33.0% 29.4%   a  36.7% 
AINE 69.0% 65.3%   a  72.5% 




8.6 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra 
segundo o antibiótico  
 
 
 Na tabela 8.5, registamos uma prevalência de complicações de 47.0% nas 
extracções dos sisos em que foi administrado antibiótico e de 26,1% nas extracções  
em que não foi prescrito o antibiótico.  
 
Tabela 8.5 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra segundo o antibiótico e 




Antibiótico Não Sim 
Prevalência de complicações% 26.1% 47.0% 
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8.7 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra com 
e sem antibioterapia para cada estado do dente 
 
 
8.7.1 - Prevalência das complicações pós- operatórias da amostra com e 
sem antibioterapia para o dente erupcionado 
 
Pela observação da tabela 8.6, reparamos que a prevalência de complicações 
pós-operatórias, nos dentes do siso erupcionados, é muito semelhante entre aqueles 
que não tomaram antibiótico e os que tomaram, excepto para a tumefacção que foi 
mais do dobro nos sisos erupcionados com antibiótico. 
 
Tabela 8.6 - Prevalência das complicações pós-operatórias nos dentes erupcionados com e sem 





 Estado do Dente:Erupcionado 
Complicação % Sem antibiótico Com antibiótico 
Dor  22.5% 28.4% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 18.3% a 27.2% 18.3% a 39.5% 
Tumefacção 4.5% 12.3% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 2.7% a 7.3% 6.1% a 21.5% 
Alveolite 3.9% 2.5% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 2.3% a 6.7% 0.3% a 8.6% 
Trismo  3.4% 3.7% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 1.8% a 6.0% 0.8% a 10.4% 
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8.7.2 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra com 
e sem antibioterapia para o dente em estado de raíz 
 
Relativamente à tabela 8.7, reparamos que a prevalência de complicações pós-
operatórias, nos dentes, em estado de raiz, foi globalmente menor naqueles que 
tomaram antibiótico, excepto para a complicação trismo em que se verificou a 
prevalência de 4.3% para os dentes em estado de raiz e a quem foi receitado 
antibiótico pós-operatoriamente, enquanto que não se detectou nenhum caso nos 
dentes em estado de raiz, e a quem não foi prescrita antibioterapia. A prevalência da 
dor foi substancialmente maior naqueles que não tomaram antibiótico (21%) quando 
comparada com os 8.7% dos dentes extraídos em estado de raíz e a quem foi prescrita 
a amoxicilina e o ácido clavulânico. A tumefacção surge com percentagens similares 
de prevalência, isto é, 4.3% e 5.8% para os dentes em estado de raíz com e sem 
antibioterapia, respectivamente. 
Não se identificou nenhum caso de alveolite nas exodontias de dentes, em 
estado de raiz, com antibioterapia administrada pós-operatoriamente e apenas 1.4% 
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Tabela 8.7 - Prevalência das complicações pós-operatórias nos dentes em estado de raízes com e 
sem antibiótico e respectivos intervalos de confiança (IC) a 95% 
 
 
 Estado do Dente:Raízes 
Complicação % Sem antibiótico Com antibiótico 
Dor  21.7% 8.7% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 12.7% a 33.3% 1.1% a 28.0% 
Tumefacção 5.8% 4.3% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 1.6% a 14.1% 0.1% a 21.9% 
Alveolite 1.4% 0% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 0.03% a 7.8% 0% a 14.8% 
      Trismo  0% 4.3% 





8.7.3 - Prevalência das complicações pós-operatórias da amostra com 
e sem antibioterapia para o dente parcialmente incluso  
 
Segundo a tabela 8.8, podemos observar que as complicações mais prevalentes 
foram a dor e a tumefacção quer no grupo com antibiótico quer no grupo sem 
antibiótico. Registou-se, assim, o maior valor em percentagem, ou seja, de 50% para a 
complicação dor nos sisos parcialmente inclusos e sem antibiótico. Nas exodontias dos 
sisos em que se fez antibioterapia, a prevalência da dor foi um pouco menor, isto é, de 
33.3%. A complicação que predominou foi a tumefacção com 37,5%. Já para aqueles 
em que não foi receitado o antibiótico, a prevalência da tumefacção foi de menos de 
metade (16,7%). A prevalência do trismo naqueles que não tiveram antibiótico, bem 
como a prevalência da alveolite, naqueles que tomaram antibiótico, surgem, de acordo 
com a tabela,  com um valor coincidente de 8,3%. Encontrou-se um valor ligeiramente 
superior (12,5%) para os  pacientes portadores da complicação  trismo e a quem não 
foi prescrita antibioterapia. De realçar que não foi diagnosticada nenhuma alveolite, 
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dentro do grupo de dentes parcialmente inclusos sem antibioterapia prescrita pós-
operatoriamente.    
 
Tabela 8.8 - Prevalência das complicações pós-operatórias nos dentes parcialmente inclusos 
com e sem antibioterapia e respectivos intervalos de confiança (IC) a 95% 
 
 
 Estado do Dente:Dente 
Parcialmente Incluso 
Complicação % Sem antibiótico Com antibiótico 
Dor  50% 33,3% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 21,1% a 78,9% 15,6% a 55,3% 
Tumefacção 16,7% 37,5% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 2,1% a 48,4% 18,8% a 59,4% 
Alveolite 0% 8,3% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 0% a 26,5% 1,0% a 27,0% 
Trismo  8,3% 12,5% 





8.7.4 - Prevalência das complicações pós- operatórias da amostra com 
e sem antibioterapia para o dente incluso  
 
Através da tabela 8.9, relativa à prevalência de complicações pós-operatórias de 
sisos inclusos com e sem antibioterapia, reparamos que, é neste grupo, onde se 
observam o maior número de doentes com dor e tumefacção. 50% dos sisos inclusos 
em que não foi prescrita antibioterapia, referiram dor. Naqueles que tomaram 
antibiótico, a prevalência da dor foi inferior aos que não tomaram, isto é,  de 33.7%. 
Praticamente metade dos doentes com sisos inclusos e com antibioterapia 
prescrita, apresentaram tumefacção enquanto que um quarto do grupo de indivíduos 
com dentes inclusos e sem antibiótico é que tiveram tumefacção. O trismo atingiu 25% 
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dos doentes sem antibiótico e 11,2% dos doentes com antibiótico. Por último, a 
prevalência da alveolite foi baixa no grupo com antibiótico (1.1%) e inexistente no 
grupo sem antibiótico. 
 
Tabela 8.9 - Prevalência das complicações pós-operatórias nos dentes inclusos com e sem 




8.8 - Técnica cirúrgica e tipo de bordo 
 
 
Quanto à técnica cirúrgica utilizada, dos 658 casos verificou-se que, em 108 
indivíduos, foi utilizada osteotomia (16.4%), enquanto a odontosecção foi realizada em 
69 indivíduos (10.5%). O gráfico 8.8 ilustra a distribuição, segundo a técnica cirúrgica 
utilizada. 
  Estado do dente: Dente Incluso 
Complicação % Sem antibiótico Com antibiótico 
Dor  50% 33,7% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 6,8% a 93,2% 24,0% a 44,5% 
Tumefacção 25% 48,3% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 0,6% a 80,6% 37,6% a 59,2% 
Alveolite 0% 1,1% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 0% a 60,2% 0.03% a 6,1% 
      Trismo  25% 11.2% 
Intervalo de Confiança (IC) a 95% 0,6% a 80,6% 5,6% a 19,7% 
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Gráfico 8.8 - Distribuição segundo a técnica cirúrgica. 
 
Quanto ao tipo de bordo apresentado, a distribuição dos indivíduos, na amostra, 
é  ilustrada no gráfico 8.9 e na tabela 8.10. De acordo com a distribuição da amostra 
segundo o tipo de bordo, os bordos unidos são os mais prevalentes (54,7%), seguido 



















Bordos N % 
Unidos 360 54,7 




Total 658 100,0 
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Gráfico 8.9 - Distribuição segundo o tipo de bordos. 
 
 
8.9  - Terapêutica com antibioterapia  
 
 
Procurou-se avaliar se existia associação entre a terapêutica com antibiótico e 
as diversas complicações através da utilização do teste de qui-quadrado de Fisher 
para tabelas 2x2 e também através de medidas de associação do tipo odds ratio - OR. 
Os resultados obtidos listam-se de seguida. 
 
 
8.9.1 - Antibioterapia vs dor 
 
Na tabela 8.11, encontram-se os resultados do cruzamento dos dados da 
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A partir da tabela 8.11, verifica-se que dos 166 indivíduos que tinham dor após a 
cirurgia (25.2% do total), a 103 (62%) não foi prescrito antibiótico enquanto aos 
restantes 63 (38%) foi prescrito antibiótico. Por outro lado, dos 217 indivíduos que 
tomaram antibiótico (33% do total), 71% não apresentavam dor enquanto os restantes 
29% apresentavam. Este resultado pode ser visualizado pelo gráfico 8.10 
 
 
  Antibiótico Total 
Não Sim 
Dor Não N 338 154 492 
% segundo Dor 68,7% 31,3% 100,0% 
% segundo Antibiótico 76,6% 71,0% 74,8% 
% of Total 51,4% 23,4% 74,8% 
Sim N 103 63 166 
% segundo Dor 62,0% 38,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 23,4% 29,0% 25,2% 
% of Total 15,7% 9,6% 25,2% 
Total N 441 217 658 
% segundo Dor 67,0% 33,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 100,0% 100,0% 100,0% 
% of Total 67,0% 33,0% 100,0% 
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Gráfico 8.10 - Distribuição segundo a dor e segundo a terapêutica antibiótica. 
 
Para avaliar a existência de associação efectuou-se um teste do qui-quadrado 
(2=2.484, gl=1, p > 0.05) não tendo revelado associação estatisticamente significativa, 
pelo que a terapêutica com antibiótico poderá ser considerada independente da 
existência de dor. O valor da estimativa do OR (odds ratio) e respectivo intervalo de 
confiança a 95% revelou o mesmo resultado (OR=1.34, [0.93, 1.94]) 
 
 
8.9.2 - Antibioterapia vs tumefacção 
 
Na tabela 8.12, encontram-se os resultados do cruzamento dos dados da 
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Tumefacção Não N 418 154 572 
% segundo Tumefacção 73,1% 26,9% 100,0% 
% segundo Antibiótico 94,8% 71,0% 86,9% 
% of Total 63,5% 23,4% 86,9% 
Sim N 23 63 86 
% segundo Tumefacção 26,7% 73,3% 100,0% 
% segundo Antibiótico 5,2% 29,0% 13,1% 
% of Total 3,5% 9,6% 13,1% 
Total N 441 217 658 
% segundo Tumefacção 67,0% 33,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 100,0% 100,0% 100,0% 




A partir da tabela 8.12, verifica-se que dos 86 indivíduos que apresentam 
tumefacção após a cirurgia (13.1% do total), a 23 (26.7%) não foi prescrito antibiótico 
enquanto aos restantes 63 (73.3%) foi prescrito antibiótico. Por outro lado, dos 217 
indivíduos que tomaram antibiótico (33% do total), 71% não apresentavam tumefacção 
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Gráfico 8.11 - Distribuição segundo a tumefacção e segundo a terapêutica antibiótico. 
 
 
Para avaliar a existência de associação efectuou-se um teste do qui-quadrado 
(2=72.610, gl=1, p < 0.05) tendo revelado associação estatisticamente significativa, 
pelo que a terapêutica por antibiótico está associada com a existência de tumefacção 
após a extracção.   
O valor da estimativa do OR (odds ratio) e respectivo intervalo de confiança a 
95% revelou o mesmo resultado (OR=7.44, [4.46, 12.41]). O valor da estimativa de OR 
(odds ratio) significa que a possibilidade do uso de terapêutica por antibiótico quando 
existe tumefacção é cerca de 7 vezes superior quando comparada com os indivíduos 
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8.9.3 - Antibioterapia vs alveolite 
 
Na tabela 8.13, encontram-se os resultados do cruzamento dos dados da 
utilização da terapêutica com antibiótico e a existência de alveolite após a extracção. 
 
Tabela 8.13 - Tabela cruzada de antibiótico vs alveolite 
 
 
 Antibiótico Total 
Não Sim 
Alveolite Não N 426 212 638 
% segundo Alveolite 66,8% 33,2% 100,0% 
% segundo Antibiótico 96,6% 97,7% 97,0% 
% of Total 64,7% 32,2% 97,0% 
Sim N 15 5 20 
% segundo Alveolite 75,0% 25,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 3,4% 2,3% 3,0% 
% of Total 2,3% ,8% 3,0% 
Total N 441 217 658 
% segundo Alveolite 67,0% 33,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 100,0% 100,0% 100,0% 




A partir da tabela 8.13, verifica-se que dos 20 indivíduos que apresentam 
alveolite após a cirurgia (3.0% do total), a 15 (75%) não foi prescrito antibiótico 
enquanto aos restantes 5 (25%) foi prescrito antibiótico para terapêutica. Por outro 
lado, dos 217 indivíduos que tomaram antibiótico (33% do total), 97.7% não 
apresentavam alveolite enquanto os restantes 2.3% apresentavam. Este resultado 
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Gráfico 8.12 - Distribuição segundo a alveolite e segundo a terapêutica antibiótica. 
 
Para avaliar a existência de associação efectuou-se um teste do qui-quadrado 
(2=0.594, gl=1, p > 0.05) não tendo revelado associação estatisticamente significativa, 
pelo que a terapêutica por antibiótico poderá ser considerada independente da 
existência de alveolite.   
O valor da estimativa do OR (odds ratio) e respectivo intervalo de confiança a 
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8.9.4 - Antibioterapia vs trismo 
 
Na tabela 8.14, encontram-se os resultados do cruzamento dos dados da 
utilização de terapêutica com antibiótico e a existência de trismo após a extracção. 
 
Tabela 8.14 - Tabela cruzada de antibiótico vs trismo 
 
 
 Antibiótico Total 
Não Sim 
Trismo Não N 427 200 627 
% segundo Trismo 68,1% 31,9% 100,0% 
% segundo Antibiótico 96,8% 92,2% 95,3% 
% of Total 64,9% 30,4% 95,3% 
Sim N 14 17 31 
% segundo Trismo 45,2% 54,8% 100,0% 
% segundo Antibiótico 3,2% 7,8% 4,7% 
% of Total 2,1% 2,6% 4,7% 
Total N 441 217 658 
% segundo Trismo 67,0% 33,0% 100,0% 
% segundo Antibiótico 100,0% 100,0% 100,0% 




A partir da tabela 8.14, verifica-se que dos 31 indivíduos que apresentam trismo 
após a cirurgia (4.7% do total), a 14 (45.2%) não foi prescrito antibiótico enquanto aos 
restantes 17 (54.8%) foi prescrito antibiótico. Por outro lado, dos 217 indivíduos que 
tomaram antibiótico (33% do total), 92.2% não apresentavam trismo enquanto os 
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Gráfico 8.13 - Distribuição segundo o trismo e segundo a terapêutica antibiótico. 
 
Para avaliar a existência de associação efectuou-se um teste do qui-quadrado 
(2=7.034, gl=1, p < 0.05) tendo revelado associação estatisticamente significativa, 
pelo que a terapêutica por antibiótico está associada com a existência de trismo após a 
extracção.   
O valor da estimativa do OR (odds ratio) e respectivo intervalo de confiança a 
95% revelou o mesmo resultado (OR=2.59, [1.25, 5.36]). O valor da estimativa de OR 
(odds ratio) significa que a possibilidade do uso de terapêutica por antibiótico quando 
existe trismo é cerca de 2.5 vezes superior quando comparada com os indivíduos que 
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8.10 - Modelo de regressão logística 
 
  
Com o objectivo de avaliar quais os factores que poderão contribuir para o uso 
da terapêutica de antibiótico na extracção de terceiros molares, procurou-se construir 
um modelo de regressão logística binária, cuja variável dependente é a variável 
antibiótico codificada por Y=0 se não toma antibiótico e Y=1 se toma antibiótico. 
As variáveis explanatórias a introduzir no modelo foram: estado do dente, dor, 
tumefacção, alveolite, trismo, osteotomia, odontosecção e bordos. 
A variáveis categóricas foram introduzidas de acordo com o esquema proposto 
por Hosmer e Lemenshow e que se ilustra na tabela 8.15. 
 














Após a utilização do algoritmo de selecção de variáveis do tipo Foward Wald 







(1) (2) (3) 
Estado do 
dente 
Erupcionado 437 .000 .000 .000 
Raízes 92 1.000 .000 .000 
Parcialmente 
incluso 
36 .000 1.000 .000 
Incluso 93 .000 .000 1.000 
Bordos Unidos 360 .000 .000  
Separados 81 1.000 .000  
Tecido 
Cicatrização 
217 .000 1.000  
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Na Tabela 8.16, encontram-se: 
 as estimativas para os coeficientes de declive do modelo univariado de 
regressão logística contendo apenas esta variável, B; 
 a estimativa do erro padrão para o coeficiente estimado, SE(B); 
 a estatística de Wald, W, e  valor prova associado à significância desta; 
 a estimativa da razão das possibilidades, odds ratio (OR); exp(B) 
 os limites para  o intervalo de confiança a 95% para a razão das possibilidades. 
 
Tabela 8.16 - Resumo dos resultados do modelo de regressão logística 
 
 




Estado do dente   35.602 3 .000    
Estado de Raíz .385 .273 1.987 1 .159 1.470 .860 2.510 
Parcialmente 
Incluso 
1.326 .451 8.651 1 .003 3.767 1.557 9.116 
Incluso 3.396 .593 32.795 1 .000 29.836 9.333 95.384 
Tumefacção .863 .349 6.132 1 .013 2.370 1.197 4.693 
Osteotomia 1.358 .458 8.775 1 .003 3.887 1.583 9.545 
Constant -
1.575 
.128 150.348 1 .000 .207   
 
 
Ao analisarmos esta tabela, em relação à estimativa da razão das possibilidades 
(odds ratio-OR), verificamos que: 
- no estado de raiz, o OR (odds ratio) é igual a 1.47 o que traduz uma 
possibilidade de prescrição de antibioterapia após a extracção de um dente do siso, em 
estado de raiz, 1.47 vezes superior quando comparada com a extracção de um dente 
do siso erupcionado.  
- nos dentes parcialmente inclusos, o OR (odds ratio) é igual a 3.77 o que 
significa que a possibilidade de tomar antibiótico após a extracção de um dente do siso 
parcialmente incluso é cerca de 3.77 vezes superior quando comparada com a 
extracção de um dente do siso erupcionado. 
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- nos dentes inclusos, o OR (odds ratio) é igual a 29.84, o que traduz uma 
possibilidade de toma antibiótico após a extracção de um siso incluso de 29.84 vezes 
superior quando comparada com a extracção de um dente do siso erupcionado. 
- na tumefacção, o OR (odds ratio) é igual 2.37 significando que a possibilidade 
de tomar antibiótico após a extracção de um dente do siso que apresenta tumefacção 
como complicação é cerca de 2.4 vezes superior quando comparada com um dente do 
siso que não apresenta tumefacção.  
- na osteotomia, o OR (odds ratio) é igual a 3.89 traduzindo uma possibilidade 
de tomar antibiótico após a extracção de um dente do siso, em que tenha sido utilizada 
a técnica cirúrgica de osteotomia, é cerca de 3.9 vezes superior quando comparada 
com a situação em que não se utiliza esta técnica. 
 
 




8.11.1 - Associação da dor com o estado do dente 
 
Para avaliar a existência de associação entre a dor e o estado do dente, 
efectuou-se um teste do qui-quadrado (2=10.576, gl=3, p < 0.05) tendo-se revelado 
associação estatisticamente significativa, pelo que a existência de dor está associada 
ao estado do dente extraído.  Este resultado pode ser visualizado através do gráfico 
8.14. Neste gráfico, verificamos que a existência de dor está associada mais à 
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Gráfico 8.14 - Prevalência da dor segundo os diferentes estados dos dentes do siso. 




8.11.2 - Associação da tumefacção com o estado do dente 
 
O teste do qui-quadrado entre a tumefacção e os vários estados de dente 
(2=129.883, gl=3, p < 0.05), revelou associação estatisticamente significativa, pelo 
que a existência de tumefacção está associada ao estado do dente extraído.  Este 
resultado pode ser visualizado pelo gráfico 8.15. Neste gráfico, verificamos que a 
existência de tumefacção está fortemente associada à extracção de dentes 
parcialmente inclusos e inclusos. 
 










Gráfico 8.15 - Prevalência da tumefacção segundo os diferentes estados dos dentes do siso 
(erupcionado, raízes, parcialmente incluso e incluso) 
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8.11.3 - Associação da alveolite com o estado do dente 
 
O teste do qui-quadrado (2=3.754 gl=3, p > 0.05)entre a alveolite e os vários 
estados dos dentes do siso revelou a não existência de associação estatisticamente 
significativa, pelo que a existência de alveolite não está associada ao estado do dente 
extraído.  Este resultado pode ser visualizado pelo gráfico 8.16.  
 
 
                 
 
Gráfico 8.16 - Prevalência da alveolite segundo os diferentes estados dos dentes do siso 




8.11.4 - Associação do trismo com o estado do dente 
 
O teste do qui-quadrado (2=18.060, gl=3, p < 0.05) entre o trismo e os vários 
estados dos dentes(erupcionado, raízes, parcialmente incluso e incluso) revelou 
associação estatisticamente significativa, pelo que a existência de trismo parece estar 
associada ao estado do dente extraído.  Este resultado pode ser visualizado pelo 
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gráfico 8.17. Neste gráfico, verificamos que a existência de trismo está associada à 
extracção de dentes parcialmente inclusos e inclusos. 
 
                
Gráfico 8.17 - Prevalência do trismo segundo os diferentes estados dos dentes do siso 





8.12 - Testes de associação  entre antibioterapia, complicações e os 
estados do dente. 
 
 
8.12.1 - Teste de associação (teste Exacto de Fisher) entre antibioterapia, 
dor e os estados do dente. 
 
Teste de associação de antibiótico vs dor para cada estado do dente (erupcionado, 
raízes, parcialmente incluso e incluso) 
 Fisher's Exact Test 
Resultado Estado do dente Exact Sig. (1-sided) 
Erupcionado ,161 Não Sig. 
Estado de raiz ,137 Não Sig. 
Parcialmente incluso ,271 Não Sig. 
Incluso ,427 Não Sig. 
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De acordo com os resultados provenientes do teste exacto de Fisher (p > 0.05) 
não existe associação estatisticamente significativa entre a dor e a toma de antibiótico 
para cada estado de dente extraído. 
 
 
8.12.2 - Teste de associação (teste exacto de Fisher) entre antibioterapia, 
alveolite e os estados do dente. 
 
Teste de associação de antibiótico vs alveolite para cada estado do dente 
(erupcionado, raízes, parcialmente incluso e incluso) 
 Fisher's Exact Test 
Resultado 
Estado do dente Exact Sig. (1-sided) 
Erupcionado ,405 Não Sig. 
Estado de raiz ,750 Não Sig. 
Parcialmente incluso ,438 Não Sig. 
Incluso ,957 Não Sig. 
 
 
De acordo com os resultados provenientes do teste exacto de Fisher (p > 0.05) 
não existe associação estatisticamente significativa da alveolite com a toma de 
antibiótico para cada estado de dente extraído. 
 
 
8.12. 3 - Teste de associação (teste exacto de fisher) entre antibioterapia, 
trismo e os estados do dente. 
 
Teste de associação de antibiótico vs trismo para cada estado do dente 
 Fisher's Exact Test 
Resultado 
Estado do dente Exact Sig. (1-sided) 
Erupcionado ,548 Não Sig. 
Estado de raíz ,250 Não Sig. 
Parcialmente incluso ,593 Não Sig. 
Incluso ,401 Não Sig. 
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De acordo com os resultados provenientes do teste exacto de Fisher (p > 0.05) 
não existe associação estatisticamente significativa do trismo com a toma de antibiótico 
para cada estado de dente extraído. 
 
8.12.4 - Teste de associação (teste exacto de fisher) entre antibioterapia, 
tumefacção e os estados do dente. 
 
Teste de associação de antibiótico vs tumefacção para cada estado do dente 
(erupcionado, raízes, parcialmente incluso e incluso) 
 Fisher's Exact Test 
Resultado 
Estado do dente Exact Sig. (1-sided) 
Erupcionado ,011 Sig. 
Estado de raiz ,633 Não Sig. 
Parcialmente incluso ,187 Não Sig. 
Incluso ,350 Não Sig. 
 
 
De acordo com os resultados provenientes do teste exacto de Fisher não existe 
associação estatisticamente significativa (p > 0.05) da tumefacção e a toma de 
antibiótico para dentes extraídos com raízes, parcialmente inclusos e inclusos. Foi 
detectada associação estatisticamente significativa da tumefacção e a toma de 
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9.1 - Estudo da prevalência 
 
 
 A prevalência de complicações pós-operatórias de todos os sisos maxilares e 
mandibulares extraídos foi de 33%. Este valor encontra-se acima dos valores 
reportados por outros autores 28,38,39,54,61,88,114-120,que variam entre 1,0%-12,6%, 
embora Bouloux et al. 50 e Bui et al. 136 afirmaram que as complicações relativas à 
remoção do terceiro molar possam variar entre 4,6% e 30,9%. 50,136 Ainda assim o 
valor de prevalência a que nós chegamos está acima da média dos valores disponíveis 
na literatura. 28,38,39,50,54,61,88,114-120,136 Verificamos, no entanto, que a quase totalidade 
dos estudos sobre antibioterapia nos terceiros molares são realizados em molares 
mandibulares. No caso concreto da nossa amostra, 56,69% dos sisos eram maxilares 
e 43,31% mandibulares. E, deste universo, 66,4% foram sisos erupcionados. Uma vez 
mais os dados, disponibilizados pela literatura a propósito de antibioterapia pós-
operatória, dizem respeito sobretudo a sisos mandibulares, parcialmente inclusos ou 
inclusos.  
  Os valores de taxas de infecção encontrados na literatura científica internacional 
são discrepantes e de difícil comparação com os que nós encontramos dado que são 
influenciados por diversos factores como a selecção da amostra, a metodologia do 
estudo, o controlo das variáveis e os critérios de diagnóstico.  
 No presente trabalho, utilizamos uma amostra aleatória, dentes do siso, em 
vários estados (erupcionado, raízes, parcialmente incluso e incluso) com um intervalo 
grande de idades entre os 15 e os 79 anos.  
 A complicação mais prevalente da nossa amostra foi a dor com 25,2%. Seguiu-
se a tumefacção com 13,1%, o trismo com 4,7% e finalmente a alveolite com 3,0%. 
Não foi observado nenhum caso de abcesso intra-oral. 
 Tendo sido a dor a complicação mais comum, ela ocorreu sobretudo nas 
extracções de sisos parcialmente inclusos e inclusos, dado aliás confirmado no teste 
de associação do qui-quadrado entre dor e estado do dente. Nesta correlação, 
constatou-se existir asssociação estatisticamente significativa entre a dor e o estado do 
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dente pelo que a dor está mais associada à extracção de terceiros molares 
parcialmente inclusos e inclusos. 
 O valor da prevalência de complicações como a dor e a tumefacção são 
superiores aos encontrados na literatura. Ainda assim, um valor próximo dos estudos 
de Sato et al. 137 e White et al. 138. Autores como Al-Asfour et al. 113 e Contar et al. 139 
apresentam valores inferiores ao do nosso estudo, 4,3% e 1,53%, respectivamente. Na 
maior parte dos estudos referidos acima113,137,138,139 acerca de antibioterapia pós-
operatória nos terceiros molares, a média de idades considerada foi de 25 anos. No 
nosso trabalho, a idade variou entre os 18 e os 72 anos, com um valor médio de 39 
anos. Acresce também a este facto, que a grande maioria dos trabalhos nesta 
temática, considera como critério de exclusão a existência de pericoronarite no 
momento da extracção, assim como de dor e doença periodontal avançada.111 Nenhum 
destes aspectos foi excluído do nosso estudo. Além disso, a dor é um dado subjectivo 
fortemente influenciado pela idade, sexo e perfil psicológico.1 Do mesmo modo, a 
higiene oral é um contributo para a dor pós-operatória devido à impactação 
alimentar.1,2 Nenhuma destas variáveis foi controlada no nosso estudo.  
 Por último, ao contrário da maioria dos estudos, no nosso trabalho não foi 
utilizado um método de quantificação objectiva da dor tal como a escala (VAS – Visual 
Analogue Scale). A avaliação da dor foi subjectivamente obtida através da 
autodeclaração do doente, 8 dias após a extracção, na consulta de remoção da sutura.  
Ora, existe uma grande diversidade de critérios metodológicos dos estudos 
nomeadamente controlo das variáveis e critérios de diagnóstico que não sendo 
rigorosamente os mesmos, toda e qualquer comparação entre os registos requer 
sempre uma cautelosa interpretação.  
A tumefacção revelou-se a segunda complicação mais prevalente. No nosso 
estudo, verificou-se existir uma associação estatisticamente significativa entre o 
antibiótico e a tumefacção pelo que a terapêutica por antibiótico está associada a maior 
tumefacção. Este resultado está em discordância com a maior parte da literatura. De 
acordo com Siddiqui et al. 140 , a tumefacção é uma sequela expectável na cirurgia dos 
terceiros molares. Atinge o pico máximo 2-3 dias após a cirurgia e subsiste pelo quarto 
dia. Ainda segundo os mesmos autores 140, não houve nos seus estudos, uma 
associação estatisticamente significativa entre tumefacção e antibiótico. Esta 
conclusão vai ao encontro dos trabalhos de Curran et al. 116 e Monaco et al. 124. 
Kaczmarzyk et al. 141, em estudo prospectivo, aleatório, duplamente cego, realizado na 
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extracção de terceiros molares mandibulares com osteotomia, compararam a 
tumefacção, ao fim de 7 dias, entre três grupos diferentes. Um dos grupos com dose 
única de antibiótico pré-operatoriamente, outro com 5 dias de antibiótico pós-operatório 
e outro com placebo. Estes autores 141 não identificaram qualquer diferença 
estatisticamente significativa entre os três grupos a propósito da associação antibiótico 
versus tumefacção. 
Sekhar et al. 127 estabeleceram, na cirurgia de terceiros molares inferiores 
inclusos, uma associação estatisticamente significativa entre antibioterapia com 
metronidazole 3 vezes por dia, durante 5 dias e a menor prevalência de tumefacção 
quando comparada com grupos placebo e metronidazole 1g toma única, 1 hora antes 
da cirurgia.  
A divergência dos estudos mencionados acima 116,124,127,140,141 relativamente ao 
nosso, e, no que respeita especificamente à tumefacção, explica-se pelo facto de que a 
amostra do nosso estudo foi bastante heterogénia, isto é, os sisos onde se registou 
mais tumefacção foram todos prescritos com antibiótico e correspondem 
principalmente à extracção de sisos parcialmente inclusos e inclusos. Teria sido 
necessário avaliar a tumefacção em mais sisos parcialmente inclusos e inclusos com 
grau de dificuldade cirúrgica similar, mas sem antibiótico de modo a que essa 
comparação fosse mais fidedigna. Ora, o que aconteceu foi que praticamente todos os 
sisos inclusos assim como os parcialmente inclusos foram, no nosso estudo, prescritos 
com antibiótico o que ainda assim não preveniu a complicação tumefacção.  
A prevalência da alveolite, no nosso estudo, encontra-se em concordância com 
a literatura 50,88,136,142 ou seja, 3%. 
Embora na literatura exista um intervalo que varia entre 0,3% e 26% 50,88,136,142. 
Contar et al. 139 mostram, em estudo retrospectivo, de 588 doentes, valores de 
prevalência de alveolite francamente inferiores à média, isto é, 0,11%. Estes autores, 
apoiados nos argumentos de Sisk et al. 88, consideram que a incidência da alveolite 
tende a ser menor, nos estudos em que participam um só profissional e quando 
realizados em âmbito privado, comparativamente aos estudos de âmbito institucional 
em que participam vários profissionais. 
Rood & Murgatroyd. 143 encontraram uma redução significativa na incidência de 
alveolite quando era administrado metronidazole relativamente aos doentes que não 
tomavam metronidazole. 
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Valor ligeiramente superior, na ordem dos 6%, encontram-se nos trabalhos de 
Osborn et al.38, Chiaspasco et al. 39, Van Gool et al. 54, Goldberg et al. 115.Al-Asfour113 
mostram que a incidência de alveolite foi de 8,2%, em 130 extracções de terceiros 
molares mandibulares. Também Blum 67 e Fridrich & Olson. 84 chegam a valores 
próximos dos de Al-Asfour 113. 
Manifestamente superior ao valor do nosso estudo, bem como ao dos autores 
acima mencionados, Ragno et al.144 e Heasman & Jacobs.145 reportam que a 
incidência média de alveolite na extracção de terceiros molares varia entre 20% e 30%. 
Poeschl et al.111 não conseguiram estabelecer associação estatisticamente significativa 
entre 3 grupos: um com amoxicilina, outro com clindamicina e outro com placebo, e a 
menor incidência de alveolite. 
Poeschl et al. 111 verificaram, contudo, à semelhança do nosso trabalho que 
existe uma correlação entre o estado do dente e a prevalência de alveolite.  
De acordo com Poeschl et al. 111, há uma associação entre sisos parcialmente 
erupcionados e/ou submucosos e uma maior incidência de alveolite. No entanto, 
Kaczmarzyk et al. 141 afirmam o contrário. Estes autores 141 efectuaram um estudo 
prospectivo, aleatório, duplamente cego, com um grupo de controlo (placebo) e dividido 
em três subgrupos. A um com dose única de clindamicina administrado pré-
operatoriamente(grupo1); a outro com clindamicina adminsitrado pré-operatoriamente e 
depois durante 5 dias após a extracção(grupo 2); e, por último, um grupo com 
placebo(grupo 3). A incidência de alveolite foi de 3,23% no grupo 1; 7,14% no grupo 2 
e 14,81% no grupo 3. As diferenças não foram estatisticamente significativas. Ao 
contrário do nosso estudo, aqui, no trabalho de Kaczmarzyk et al.141 a correlação entre 
estado do dente e alveolite não foi revelada. 
 O trismo teve uma prevalência de cerca de 4,7%. A maior prevalência da 
complicação trismo, da nossa amostra, foi encontrada na extracção de terceiros 
molares parcialmente inclusos com antibiótico(12,5%) e na extracção de terceiros 
molares inclusos sem antibiótico (25%). Segundo Baqain et al. 93, o factor de risco mais 
susceptível de desencadear trismus é o grau de inclusão do dente. As inclusões 
parciais representam um risco quatro vezes maior no aparecimento de trismus 
enquanto que as inclusões totais representam um risco de vinte vezes. 93 A 
necessidade de retalhos maiores e de osteotomia como sucede na remoção de sisos 
inclusos e parcialmente inclusos acarreta maior probabilidade de dano dos músculos 
adjacentes. 93 Esta conclusão está suportada também pelos trabalhos de Blum 67, de 
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Boer et al. 71, Kim et al. 90, Grossi et al. 91 e Yuasa & Sugiura. 92 No caso concreto da 
nossa amostra, verificamos que existe uma associação estatisticamente significativa 
entre a complicação trismo e os vários estados de dentes, pelo que a complicação é 
mais prevalente na extracção de dentes parcialmente inclusos e inclusos.    
 





Da associação do antibiótico com a variável dor verificou-se não existir uma 
associação estatisticamente significativa, pelo que a terapêutica por antibiótico pode 
ser considerada independente da existência de dor. 
Este resultado vai ao encontro da maioria dos estudos prospectivos e 
retrospectivos nomeadamente Poeschl et al.111, Sekhar et al.127, Capuzzi et al.75, Kaziro 
et al.146, Barclay 85, Happonen et al.118, Al-Asfour et al.113, Monaco et al.124, Kaczmarzyk 
et al. 141, Curran et al.116 e Siddiqui et al.140 
Três estudos vão contra todos os trabalhos dos autores acima referidos: Hellem 
& Nordenram. 147,  Bystedt & Nord. 148  e Bystedt et al. 149 Estes autores 147-149 
estabeleceram associação estatísticamente significativa entre o antibiótico e a dor, ou 
seja, associaram a toma de antibiótico pós-operatório a menor dor, na cirurgia de 
terceiros molares. 
Embora não se pronunciando concretamente na associação entre dor e 
antibiótico, mas sim na incidência de infecção pós-operatória entre grupos com e sem 
antibiótico, Mitchell 117 e Goldberg et al. 115  defenderam o uso de antibiótico pela 
redução significativa na incidência de infecção quando comparado com os grupos sem 
antibiótico. Piecuch et al. 120, em estudo retrospectivo, de 6713 dentes do siso, 
mostram que a antibioterapia sistémica reduz significativamente a incidência de 
infecção após a cirurgia de terceiros molares inclusos mandibulares. 
Os aspectos que mais influenciam as diferenças de prevalência entre aqueles 
que não estabelecem qualquer associação entre antibiótico e dor e os que 
estabelecem, devem-se à metodologia de estudo, nomeadamente a composição da 
amostra ( sisos inclusos, parcialmente inclusos, existência de processos infecciosos 
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como pericoronarite no momento da extracção), dimensão da amostra, existência ou 
não de aleatoriedade, critério de dor, quantificação subjectiva ou objectiva, momento 
em que os doentes são observados para avaliação do parâmetro dor. 
 
9.2.2 – Trismo 
 
  De acordo com o nosso estudo, houve uma associação estatísticamente 
significativa entre o antibiótico e o trismo, pelo que a terapêutica por antibiótico está 
associada ao trismo. Este resultado está em contradição com os estudos de 
Kaczmarzyk et al.141 onde não se verificaram diferenças estatísticamente significativas 
entre 3 grupos: um com clindamicina em dose única preoperatoriamente, outro com 
dose de clindamicina pre e pós-operatória, durante 5 dias e, por último, um grupo 
placebo. 
Em inquérito realizado a doentes a propósito de complicações, ao fim de 7 dias, 
na cirurgia de terceiros molares inferiores, maioritariamente com osteotomia, mostrou 
que 72,9% dos doentes tinham grande dificuldade em abrir a boca. 150,151  
Relativamente ao nosso trabalho, dos 31 indivíduos que apresentaram trismo a 
14 foi prescrito antibiótico enquanto que a 17 não foi. Dos 31 indivíduos com trismo, 
cerca de 16 correspondem à extracção de dentes parcialmente inclusos e inclusos, os 
quais foram todos prescritos com antibiótico e que, mesmo assim, não evitou o 
aparecimento do trismo. Praticamente não se realizaram extracções de dentes 
parcialmente inclusos e inclusos que apresentassem trismo ao fim de uma semana, e 
aos quais não tivesse sido prescrito antibiótico. Por outro lado, da extracção dos 15 
sisos erupcionados que resultaram em trismo, apenas 1 caso foi prescrito com 
antibiótico pós-operatório.  
Hellem & Nordenram. 147 e McGregor & Addy. 152 mostraram, em seus estudos, 
menor trismo quando se recorreu ao antibiótico pós-operatório, na cirurgia de terceiros 
molares. 
Siddiqui et al. 140  compararam vários grupos uns com antibiótico e outros sem e 
não encontraram diferenças estatisticamente significativas relativamente à incidência 
de trismo. 
Contudo, Siddiqui et al. 140, à semelhança do nosso estudo, estabeleceram uma 
correlação estatisticamente significativa entre o estado do dente e a incidência de 
trismo. Assim, as inclusões profundas resultaram em mais trismo do que os sisos 
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erupcionados. Siddiqui et al. 140 atribuiram esta diferença ao maior trauma cirúrgico na 
extracção dos dentes inclusos. Baseados nas conclusões de Grossi et al.91 segundo o 
qual  a perícia do cirurgião interfere no aparecimento de trismo, todos as cirurgias, do 
nosso estudo, foram efectuadas por alunos do 5º e 6ºano da Faculdade de Medicina 
Dentária do Porto. Por outro lado, e ainda segundo Grossi et al.91, os  pacientes mais 
velhos têm maior risco de trismo, tal como as mulheres relativamente aos homens, os 
fumadores comparativamente aos não fumadores. Ora, o tabagismo não constitui 
critério de exclusão do nosso estudo. Finalmente, dentro do universo dos doentes que 
apresentaram trismo, muitos deles tinham idade superior a 35 anos, eram elementos 
do sexo feminino e provavelmente fumadoras. Tal facto poderá explicar a percentagem 
de trismo da nossa amostra e a razão de que antibioterapia por si só não permitiu 
impedir a complicação trismo. 
 
9.2.3 - Alveolite 
 
A toma de antibiótico é independente da existência de alveolite. 
Este resultado coincide com o resultado de Barclay 85, os quais compararam 
metronidazole versus placebo, no que respeita à incidência de alveolite, em pacientes 
com história de pericoronarite, em estudo aleatório e controlado. 
Todavia, Monaco et al. 124 não detectaram diferença estatisticamente 
significativa entre um grupo com antibiótico e outro sem antibiótico em relação à 
incidência de alveolite. 
Kaczmarzyk et al. 141 avaliaram a osteíte alveolar em 3 grupos:dose única de 
clindamicina pre-operatoriamente; clindamicina pré-operatória mais cinco dias de pós-
operatório e um grupo placebo. Entre os três grupos, estes autores, à semelhança dos 
resultados por nós encontrados, não revelaram qualquer associção estatisticamente 
significativa entre antibioterapia e a incidência de alveolite assim como não 
identificaram qualquer associação entre o estado do dente e a incidência de alveolite. 
Sekhar et al.127 e Bergdahl & Hedstrom.153 não encontraram diferenças 
estatíticamente significativas em estudos prospectivos, em que compararam o uso 
sistémico perioperatório de metronidazole com o uso sistémico de placebo 
relativamente à incidência de alveolite. Verificaram que a incidência de alveolite foi a a 
mesma em ambos os grupos. Também Reekie et al. 154, em estudo duplamente cego, 
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não encontraram diferença estatisticamente significativa entre o grupo metronidazole e 
o grupo placebo. Siddiqi et al.140 apenas identificaram um caso de alveolite( não 
havendo igualmente diferença estatisticamente significativa ) em estudo clínico com 2 
grupos. Um com antibiótico de toma única no dia da cirurgia. O segundo grupo com 
antibiótico iniciado no dia da cirurgia que continuou depois durante mais 5 dias 
Kaziro 146 comparou em estudo duplamente cego e aleatório, três grupos. Um 
com metronidazole, outro com um fármaco homeopático e outro com placebo 
relativamente às variaveis dor, trismo, tumefacção e alveolite. Não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas.  
Contrariamente a todos os autores referidos acima, Krekmanov & Hollander.155, 
em ensaio clínico aleatório, não cego, compararam penicilina com um grupo de 
controlo, observando a incidência de alveolite apenas. Neste estudo, o grupo da 
penicilina com escopolamina resultou numa menor incidência de alveolite. 
Delilbasi et al.156 mostraram uma redução significativa na incidência de alveolite 
num grupo em que foi administrado amoxicilina 500mg com ácido clavulânico 125mg, 
duas vezes por dia, durante 5 dias, pós-cirurgia. Esta redução foi estatísticamente 
significativa. As críticas a este estudo afirmaram que não foi apenas a variável 
antibiótica testada, dado que o grupo antibiótico esteve asociado a bochechos de 
clorohexidina. 
Está documentado a redução da alveolite, em trabalhos científicos, como os de 
Hall et al.157 através da aplicação intra-alveolar de tetraciclina após a cirurgia; Goldam 
et al. 158  pela colocação de espuma de gel de lincomicina e penicilina tópica no alvéolo 
dentário; Rood & Murgatroud.143 recorreram uso sistémico do metronidazole e Bystedt 
et al.149 à utilização sistémica de eritromicina. Parece, no entanto, que mais importante 
do que o antibiótico, a alveolite depende do género, da idade, do trauma, do 
tabagismo, da pericoronarite, irrigação inadequada e do uso de anestésico. 66,67,68  
 
     
9.2.4 - Tumefacção 
 
No teste de associação de antibiótico vs tumefacção para cada estado de dente 
e com recurso ao teste exacto de Fisher, verificou-se não existir associação 
estatísticamente significativa  da tumefacção e a toma de antibiótico para terceiros 
molares extraídos em estado de raízes, parcialmente inclusos e inclusos. 
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No entanto, dos dentes onde se registou a maior prevalência de tumefacção  
(parcialmente inclusos e inclusos), verificamos que, de 24 dentes parcialmente inclusos 
prescritos com antibiótico,  37,5% apresentaram tumefacção. Do mesmo modo, de 89 
dentes inclusos prescritos com antibiótico, 43 apresentaram tumefacção. De acordo 
com estes resultados, a tumefacção não foi menor quando se utilizou antibiótico pós-
operatóriamente. 
Foi, todavía, no teste de associação do qui-quadrado entre a terapêutica com 
antibiótico e a prevalência de tumefacção que o resultado do nosso estudo se revelou 
discrepante com a literatura. A maioria dos estudos 116,124,127140,141, ao contrário do 
nosso, não mostra associação estatísticamente significativa entre antibiótico e 
tumefacção. Tal resultado, no nosso trabalho, parece dever-se por um lado à 
composição da amostra, em que a média de idades dos doentes é superior a 30 anos, 
acima da média de idades referida na literatura, sendo um factor íntimamente 
associado a maior tumefacção.  Por outro lado, os sisos inclusos, na nossa amostra, 
grupo onde a tumefacção é mais prevalente, dizem respeito a sisos que não se 
encontram erupcionados e que poderão ser desde um siso submucoso e de fácil 
extracção até um siso verdadeiramente incluso com um elevado grau de dificuldade de 
extracção e, por isso, com tempos cirúrgicos mais longos. Para além disso,  
praticamente todos os sisos inclusos que deram origem à complicação tumefacção 
foram prescritos com antibiótico. Seria necessário avaliar a mesma variável 
tumefacção com um grupo de sisos inclusos sem antibiótico, em tudo semelhantes 
aqueles que tiveram antibiótico (grau de inclusão similar, tempo cirúrgico semelhante, 
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Relativamente ao nosso trabalho podemos tirar as seguintes conclusões: 
 
1) A prevalência de complicações pós-operatórias em pacientes submetidos a 
cirurgia de terceiros molares e aos quais foi administrado antibiótico pós-
operatoriamente foi de 47%. 
 
2) A prevalência de complicações pós-operatórias em pacientes submetidos a 
cirurgia de terceiros molares e aos quais não foi administrado antibiótico pós-
operatoriamente foi de 26,1%. 
 
3) A dor pós-extracional foi a complicação que predominou nos dentes 
erupcionados e  no estado de raízes.  
 
4)  A terapêutica com antibiótico é independente da existência de dor. 
 
5) A dor está mais associada à extracção de dentes parcialmente inclusos e 
inclusos. 
 
6) A terapêutica com antibiótico está associada com a existência de tumefacção 
pós-extracional.  
 
7) A tumefacção está fortemente associada à extracção de dentes parcialmente 
inclusos e inclusos. 
 
8) A terapêutica com antibiótico é independente da existência de alveolite. 
 
9) A alveolite não está associada ao estado do dente extraído. 
 
10) A terapêutica com antibiótico está associada a trismo pós-extracional. 
 
11) O trismo está associado ao estado do dente extraído, particularmente sisos 
inclusos e parcialmente inclusos. 
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